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Aus der Medizinischen Universitätsklinik Erlangen (Direktor: Prof. Dr. K. Matthes) 


und dem Röntgen-L.aboratorium der Siemens- Reiniger-Werke A.@., Erlangen 


Grundlagen und Ergebnisse der Hartstrahltechnik' 


Von F. Wachsmann, K. Breuer und E. Buchheim 
Mit 12 Abbildungen 


Je nach der Dicke der zu durchstrahlenden Objekte werden heute für Röntgenaufnahmen im 
yemeinen Spannungen verwendet, die etwa zwischen 40 und 100 kV liegen. Erst in neuerer Zeit 
d wieder Bestrebungen im Gange, die obere Spannungsgrenze weiter hinaufzuschieben. Im 
genden sollen die Gründe, die für und gegen eine Erhöhung der Röhrenspannung sprechen, 

oln erörtert und kurz zusammengefaßt werden. 

In diesem Zusammenhange muß hier zunächst festgestellt werden, daß die Tendenz, die 
hrenspannung zu erhöhen und auch der Ausdruck „Hartstrahltechnik‘“ nicht etwa neu 
d. Schon vor mehr als 25 Jahren haben Gortan!, Weber? und Zacher? die Vorteile der Ver- 
adung hoher Röhrenspannungen in der Röntgendiagnostik erkannt. Während diese Autoren 
och die 100-kV-Grenze noch nicht oder jedenfalls nicht wesentlich überschritten, verwendete 
ephani*° bei seiner „‚Hartstrahltechnik“ Spannungen bis zu 150 kV. Er erzielte dabei nicht 

sehr kurze Belichtungszeiten, sondern auch Lungenaufnahmen, die nach seiner Meinung 
üglich Zeichenschärfe, Transparenz und diagnostischem Wert den Aufnahmen mit weicheren 
ahlungen überlegen sein sollten. Die Möglichkeiten der Hartstrahltechnik wurden dann 
ge Jahre, wohl hauptsächlich wegen des Fehlens geeigneter Röhren und Apparate, nicht 
iter verfolgt und vielfach gerade die ‚„Weichstrahltechnik‘“ empfohlen (Chantraine®). Erst 
? gesteigerten Ansprüche der Serienaufnahmetechnik (besonders Röntgenkinematographie) 
‚ben in den letzten Jahren verschiedene Autoren veranlaßt, eine Erhöhung der Röhrenspannung 
fordern. In diesem Sinne haben sich z. B. in Deutschland Janker’, in den USA Gianturco® 
din Holland van der Plaats® bemüht. Der Letzgenannte konnte anläßlich des Röntgen- 


lichtung mit 125 kV. gemacht waren und die den mit niedrigerer Röhrenspannung gemachten 
inahmen qualitativ gleichwertig waren. Aus den USA berichten Graves, Slauson und 
out!® über eine Diagnostik-Röhre, die mit Spannungen bis zu 130 kV betrieben werden kann 
d Kurzzeitaufnahmen bei einer geringen dosismäßigen Belastung des Patienten zu machen 
stattet. Mit dieser Röhre haben Fuchs, Hodges und Morgan sowie Frangells!! gearbeitet. 
selbst!? 13 haben, angeregt durch diese Mitteilungen, in den letzten Jahren in Zusammenarbeit 
Medizinischen Universitätsklinik mit den Siemens-Reiniger-Werken A. G.. Erlangen, die 
sgliehkeiten der Hartstrahltechnik untersucht. Der Spannungsbereich wurde dabei bis auf 
kV ausgeweitet, um die praktischen Grenzen der Hartstrahltechnik abstecken zu können. 
erbei ergab sich folgendes: 
Der wesentlichste Anreiz, Röntgenaufnahmen mit höheren Spannungen zu machen, liegt 
in, durch Entlastung der Röntgenröhre zu Kurzzeitaufnahmen zu gelangen. Der Wir- 
ngsgrad der Röntgenstrahlenerzeugung steigt nämlich mit wachsender Röhrenspannung 
bezogen auf gleiche Belastung (also nicht gleichen Röhrenstrom!) — erheblich an. Zu der Tat- 
he, daß eine Röntgenröhre bei zunehmender Spannung, frei in Luft gemessen, eine wachsende 
osisleistung liefert (vgl. Abb. 1), kommt aber noch ein weiterer Effekt hinzu: Die härtere 


* Vortrag auf der 33. Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft in Baden-Baden. 


Köntgenfortschritte 76,2 
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Strahlung wird nämlich in 
strahlten Körper sehr vi. | weni. 
geschwächt als die weiche: . Hie,.. 
ist es zurückzuführen, da) (ie . 
Körper durchsetzende, für (ie Fj, 
schwärzung maßgebende .Austri 
dosis““ — ebenfalls aus Abb. 1 ers 
lich —in noch stärkerem Mae mj: 














Spannung ansteigt als die vo 
Röhre gelieferte Dosis. Vor alleı 
dem Gebiet von 100 bis 150 kV, 
der Anstieg der ‚„Austrittsdosis“ dır 
ein Zusammenwirken der beiden F,} 
toren, größere Einfallsdosis und 
Bere Durchdringungsfähigkeit, be, 
ders ausgeprägt. Oberhalb 1; 
wächst dann, wie aus der Therapi: 
kannt, die relative Tiefenwirkung |: 
Strahlung nicht mehr wesentlic) 
so daß die ‚„‚Austrittsdosis‘“‘ dann nı 
mehr in geringerem Maße ansteiz 
Abb. 1 läßt jedenfalls erkennen 
#0 180ky bei einer Steigerung der Röhrenspi. 
nung über 100 kV hinaus, bezogen u 
gleiche Röhrenlast, eine sehr viel ıı 
ie Bere Dosis an den Film gelangt. D 
aa en nen Dan 10 uns, ar Gewinnt besonders beider Da 


20 cm Dicke (gemessen bei konstanter Gleichspannung und einer 
Gesamtfilterung der Röntgenröhre von 2 mm Al-Gleichwert). 





/ Einheiten bezogen auf 60 kV 


In re 











Dosis 





























Röhrenspannung 


Abb. 1 


strahlung dicker Körper ausgeprig 

Als zweiter wichtiger Gesicht 
punkt, der für eine Erhöhung de 
Röhrenspannung spricht, ist die dosismäßige Belastung des Patienten zu nennen. Grundsät- 
lich muß —abgesehen von der verschiedenen Empfindlichkeit der Filme oder der Film-Folien-Ko 
binationen bei verschiedenen Spannungen — bei jeder Aufnahme etwa die gleiche Dosis an den Fil 
gelangen. Da nun aber weiche Strahlungen bei dem Durchsetzen eines Körpers stärker geschwädt 
werden als harte Strahlungen, muß die Dosis auf der der Röhre zugekehrten Seite des Patienten I 
weichen Strahlen höher sein als bei harten. Die Verwendung harter Strahlen ermöglicht al 
die strahlengefährdete, der Röhre zugekehrte Seite des Patienten zu schonen. Nichts anderes x 
ja auch der Sinn der Vorfilterung der in der Diagnostik verwendeten Strahlung (Wachsmann" 
wodurch die weichen Strahlenanteile aus dem Strahlengemisch bevorzugt beseitigt werden, oe 
die Vergrößerung des FFA. Am zweckmäßigsten läßt sich die relative Strahlenbelastung \s 
Patienten bei röntgendiagnostischen Untersuchungen — wie in der vorhergehend zitierten Arleı 
angegeben — als das Verhältnis ‚„Eintrittsdosis zu Austrittsdosis‘‘ ausdrücken, wobei wir unte 
„Eintrittsdosis‘‘ die Dosis auf der der Röhre zugekehrten Seite und als ‚„‚Austrittsdosis‘ die al 
der von der Röhre abgewendeten und dem Film zugekehrten Seite des Patienten versteh@ 
wollen. Wie sehr sich das Verhältnis ‚‚Eintrittsdosis zu Austrittsdosis‘ bei Steigerung der Röhren 
spannung vermindern läßt, zeigt Abb. 2! 

Die Verringerung des Verhältnisses von „Eintrittsdosis zu Austrittsdosis‘‘ bein Übergas 
auf höhere Spannungen ist also überall dort, wo eine Gefährdung des Patienten durch viele Au 
nahmen gegeben ist (z. B. Röntgenkinematographie) ein außerordentlich wirksames Mittel, ı 
die Dosis, die dem Patienten verabreicht wird, erheblich herabzusetzen. In vielen Fällen ist (* 
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Rohrenspannung 
Abh. 2. 
Dosisbelastung des, Patienten, ausgedrückt als Verhältnis „Eintrittsdosis zu 
Austrittsdosis‘‘ in Abhängigkeit von der Röhrenspannung (gemessen bei kon 
stanter Gleichspannung und einer Gesamtfilterung der Röntgenröhre von 2 mm 
Al Gleichwert sowie 80 em FFA). 


tstrahltechnik überhaupt erst die Voraussetzung für die Anwendbarkeit gewisser röntgeno- 
scher Untersuchungsverfahren. 

Den in den vorgenannten Abschnitten erwähnten Vorteilen der Hartstrahltechnik (geringere 
irenbelastung und geringere dosismäßige Belastung des Patienten) stand bisher allgemein die 
fassung entgegen, daß sich bei der Verwendung härterer Strahlungen zwangsläufig Röntgen- 
ler geringerer Kontraste ergeben müßten. Dies, obwohl Franke"® bereits 1934 darauf 
gewiesen hat, daß bei einem Übergang auf höhere Spannungen lediglich Knochenschatten 
lassen, daß jedoch die beispielsweise auf einer Lungenaufnahme sichtbaren Einzelheiten 
Lungenzeichnung nicht weniger werden. Diese Kontrastminderung ist einerseits deshalb 
rwarten, weil die Absorptionsunterschiede in Geweben verschiedener Ordnungszahl (Muskel, 
chen) bei der Verwendung härterer Strahlen weniger in Erscheinung treten, zum anderen 
r deshalb, weil bekanntlich härtere Strahlen stärker gestreut werden als weiche. Während 
Kontrastminderung durch geringere Absorptionsunterschiede hingenommen werden muß 
sofern sie mit Rücksicht auf eine Vergrößerung des Objektumfanges nicht erwünscht ist 

en sich grundsätzlich gegen die Kontrastminderung durch verstärkte Streuung wirksamere 
pustrahlenblenden anwenden, von denen erwartet werden kann, daß sie den sich ergebenden 
'hteil mindestens zum Teil wieder auszugleichen in der Lage sind. Eine andere Möglichkeit, 
Streustrahlenwirkung herabzusetzen, wäre etwa durch Belassen eines größeren Abstandes 


schen Objekt und Film gegeben (Groedel und Wachter!®). 


Um festzustellen, in welchem Maße sich die Erhöhung der Röhrenspannung auf den Kontrast 
Röntgenbildes und damit auf die Detailerkennbarkeit auswirkt, haben wir zwei abgestufte 
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Rohrenspannung 
Abb. 3. 
‚ 
Dicke der erkennbaren Objekte in Abhängigkeit von der Röhrenspannung. — Links: Aluminiuı fna 
Phantom. — Rechts: Lochphantom (gemessen bei konstanter Gleichspannung und einer Gesamt ” 
filterung der Röntgenröhre von 2 mm Al-Gleichwert). _- 
ede 
Phantome gebaut, die im wesentlichen den von Nelson!” verwendeten nachgebildet waren. Din, d 
erste bestand aus verschieden dicken Aluminiumplättchen, das zweite aus einer etwa wasser-ehni 
äquivalenten Trolitulplatte, in die Bohrungen verschiedener Tiefe eingefräst waren. Im folgenden b 
sollen die beiden Phantome der Kürze wegen einfach ‚„Aluminium- bzw. Lochphantom“ genanntf@ndeı 
werden. halit; 
Die Phantome wurden jeweils in die Mitte eines 15 cm tiefen Wasserphantoms versenkt unhfnal 
dann bei verschiedenen Spannungen Aufnahmen gemacht. Die mit den beiden Phantomen gefAtsa« 
machten Aufnahmen wurden in der von Nelson angegebenen Weise nach Zahl der erkennbaren di 
Objekte ausgewertet. Um die dieser Methode anhaftende Unsicherheit klein zu halten, wurleiprbes 












die erkennbaren Objekte jeweils von 5 Personen unabhängig voneinander ausgezählt und \itte.füsseı 
werte gebildet. Das Ergebnis ist in Abb. 3 dargestellt. Als Ordinatenmaßstab haben wir dabei]. sc 
jedoch nicht die Zahl, sondern die Dicke des gerade noch erkennbaren Objektes gewählt. Der F 
Untersuchungen wurden einmal ohne Streustrahlenblenden, zum anderen aber unter Verwendunggerder 
für diesen Zweck besonders gebauter ‚„Hartstrahlraster‘‘ durchgeführt. rtet 
Der linke Teil der Abb. 3 läßt erkennen, daß beim Aluminium-Phantom sowohl ohndgehnil 
als auch mit Raster die Dicke des noch erkennbaren Objektes mit wachsender Spannung etwf@ellun 
linear zunimmt. Die Verwendung eines Rasters ist bei niedrigen Spannungen noch sinnvoll, (er 0) 
es die Dicke des erkennbaren Objektes wesentlich herabsetzt. Nach den höheren Spannung« all ist 
zu verliert das Raster an Wirksamkeit, was damit zu erklären ist, daß der Absorptionsuntersch" 2 
zwischen Wasser und Aluminium bei hohen Spannungen — ganz abgesehen von der entstehendefgartst 
Streustrahlung — relativ gering wird. Bei der Darstellung von Skeletteilen ist also beim Ube: 1. 
gang auf höhere Spannungen zwangsläufig mit einem wesentlichen Verlust an Kontrast \ 
Detailerkennbarkeit zu rechnen. Dieser Verlust kann, wie Abb. 3 zeigt, auch bei Verwendun 
von Streustrahlenrastern besonderer Bauart nicht ausgeglichen werden. * 
Ganz anders sieht dagegen das Ergebnis bei der Verwendung des Lochphantoms 
Hier kommen ja nicht Unterschiede in der Atomnummer, sondern, da Luft und Wasser (Troli 
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‚a die zleiche effektive Atom- 

sitzen,nur Dichteunter- 
‚iede zur Darstellung. Der An- 
eg der noch erkennbaren Objekt- 
ke (Lochtiefe) ist bei den Auf- 
hmen ohne Rasterblende nur 
ißie. Dieser Anstieg ist bedingt 
ırch die erhöhte Streustrahlung 
i höheren Spannungen. Bei 
r Verwendung einer wirksamen 
reustrahlenblende läßt sich diese 
alitätsverschlechterung der Auf- 
hmen weitgehend wegkompen- 
Bei dem verwendeten 
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ren. 
reuzraster wurde sogar erreicht, 
ßdie Dieke der erkennbaren Ob- 
te bei 180 kV kleiner war als 
i 60kV ohne Raster. 

Da nun aberdas Lochphantom Abb. 4a 
va die Verhältnisse wiedergibt, 
e sie im Thorax bei Lungen- 
fnahmen vorhanden sind, läßt 
s in der rechten Seite in Abb. 3 





edergegebene Ergebnis erwar- 
n. Den. daß sich mit der Hartstrahl- 
wasser. chnik, in Übereinstimmung mit 
lgendenfen bereits von Stephani*®° ge- 
ndenen praktischen Ergebnissen, 
halitativ einwandfreie Lungen- 
nkt ifnahmen herstellen lassen. Die 
men sefatsache, daß bei diesen Aufnah- 
inbarefen die Rippenschatten des Brust- 
wurdenfprbes weitgehend verschwinden 
\ittel Müssen, kann dabei nicht als Nach- 
ir dabeifil, sondern höchstens als Vorteil 
t. Dieser Hartstrahltechnik gewertet 
endungerden. Schließlich muß aber er- 

ırtet werden, daß die Hartstrahl- 
hl ohnggehnik dort, wo es sich um Dar- Abb. 4b 





et lung massiver, schattengeben- 
voll, der Objekte handelt, wie dies z. B. beider Darstellung kontrastbreigefüllter Hohlorgane der 


nungeall ist, durchaus geeignet ist, brauchbare Aufnahmen zu liefern. 
rschi Zusammenfassend läßt sich also bezüglich Kontrast und Detailerkennbarkeit bei der 
hende@artstrahltechnik feststellen: 
1 Über I. Bei Skelett-(Knochen-)Aufnahmen ist eine Begrenzung der Spannung auf etwa 
st u 110 kV notwendig, um eine sonst unvermeidliche, starke Einbuße an Kontrast und 
endung Detailerkennbarkeit zu vermeiden. 

2. Bei der Darstellung von luftgefüllten Hohlorganen (Lunge) ist bei der Verwendung 
ns aus geeigneter Streustrahlenblenden eine Verschlechterung der Aufnahmequalität auch 
rolit bei hohen Spannungen nicht zu befürchten. 
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Abb. 5a 





Abb. 5b 


Abb. 4 und 5. Vergleich von Lungenaufnahmen nach der bisherigen 
Technik und Hartstrahltechnik (150 kV Gleichspannung). 


punkte bei der Dimensionierung der Hartstrahlapparatur auch berücksichtigt werdeı 


3. Bei der Aufnalı 
siven, schatt 
Objekten (k stbı 
füllter Verdauu ' 
gleichfalls zu ern arte 
die Hartstrahlt: 
ausguteAufnalmeı 


Die Übertragbarkeit 


im vorhergehenden beschriehen, 
grundsätzlichen Feststellun; 
die Praxis konnte nur an Han 
Aufnahmen am lebenden Mens 
nachgeprüft werden. Gelege: 
hierzu hatten wir erst. nar! 


sich die Siemens-Reiniger-\W;r} 
entschlossen hatten, versuchswsi. 


eine Hartstrahlapparatuı 
bauen. Näheres überdiemit 6]. 
spannung arbeitende Apparat 


wird zu gegebener Zeit von hier 
berufener Stelle zu sagen sein. | 
wähnt sei hier nur, daß ihre: 


Röhrenspannung ausZweckmäüi; 


keitsgründen zunächst auf 150 k 
festgelegt wurde; und zwar 
halb, weil bei einer Steigerung 
Röhrenspannung über 100kV: 
Herabsetzung der je Aufnahm 
forderlicehen Röhrenbelastung 
erwarten, der Gewinn ober! 
150 kV aber relativ nicht mehr; 
ist. Ähnlich fällt auch das Ver 
nis Eintrittsdosis zu Austritts 
das maßgebend ist für die 
mäßige Belastung des Patient 
sehr viel mehr beim Übergang 
100 auf 150 kV abals bei eineı 
teren Steigerung der Röhrens 
nung. Dazu kommt, daß der B 
von wirksamen und nicht zu 
Primärstrahlung absorbiereı 
Streustrahlenblenden mit |! 
werdender Spannung ımı 
schwieriger wird. Schließlich 
mußten wirtschaftliche (ses 


Bemessung des Apparates für eine Spannung von mehr als 150 kV hätte eine Verteuerung 
Folge, die mit den zu erwartenden Vorteilen nicht mehr im Einklang steht. 
Im folgenden sollen die mit der Hartstrahlapparatur erzielten praktischen Erge! 


beschrieben werden: 
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Zun.chst wurde eine Reihe 
bendeMon Lungenaufnahmen ange- 
rtigt (vgl. Abb.4 und 5). Ver- 
jeichsweise wurden von jedem 
),tienten auch bei der bisherigen 
echnik (55 bis 60 kV, 150 em 
okusfilmabstand [FFA]) Kon- 
ollaufnahmen gemacht. Dabei er- 
„b sich, daß bei der Hartstrahl- 
‚chnik (150 kV, 150 cm FFA, 
kreuzfeinraster, höchst verstär- 
ende Folie — Diamantfolie von 
en Siemens-Reiniger-Werken —) 
esenüberder bisherüblichenTech- 
ikeine Lungenaufnahme mit etwa 
mAs gegenüber bisher 20 mAs 
emacht werden kann. Die Dosis- 
jelastung des Patienten sinkt 
leichzeitig von etwa 80 mr auf et- 
n hierrina 25 mr ab. Was aber das Wesent- 
sein. Efichste ist: Die Hartstrahlauf- 
ahmen sind den nach der bisheri- 
kmäßiden Technik angefertigten Auf- 
l50klhahmen qualitativ deutlich 
var def berlegen. Die Rippenschatten in 
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ung deen beiden Lungenfeldern sind 
kVeinfreitgehend verschwunden. Da- 
hme erfurch wird eine übersichtliche Be- 
ung achtung der Lungenzeichnung, 
berhalfie an Kontrast und Schärfe ge- 
hrenä@vonnen hat, möglich. Selbstver- 
'erhaltftändlich soll es nicht etwa Zweck 


tsdossf@ieser Mitteilung sein, vorzu- 
Iossfchlagen, daß in Zukunft z. B. alle 


tientenf@@Lungenaufnahmen mit 150 kV 
ing vofbleichspannung zu machen sind. 
1er ve@Es sollte vielmehr nur gezeigt wer- 
'nspanflen, daß es sachlich keineswegs 
er Bafegründet ist, auf der ‚Weich- 
zu veß@trahltechnik‘“ zu bestehen. Prak- 
rendef@fisch wird man vielleicht auch nicht 
höhefämmer gleich auf 150 kV gehen 
Immefnüssen und können. Auch bei nied- 
h abefffigeren Spannungen lassen sich 
schrie Abb. 6 zeigt — gegebenenfalls 
n. Dif@nit feinzeichnenden Folien unter 


ng zu erzicht auf volle Ausnutzung der 
}orteile, die die höheren Span- 


" Diese Aufnahmen verdanken wir 
Herrn Dipl.-Ing. E. Meyer, SRW. 


2 Aa 
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Abb. 6a 





Abh. 65h 


Abb. 6. Vergleich von Lungenaufnahmen nach der bisherigen Tech- 
nik (55 kV pulsierend, ohne Raster-Blende, FFA 150 em, schärfst 
zeichnende Folie, Rubinfolie, von den Siemens-Reiniger-Werken, 
40 mAs, 80 mr) und der Hartstrahltechnik (110 kV pulsierend, mit 
Feinrasterblende, FFA 150 em, Rubinfolie, 6 mAs, 70 mr). Bei Ver 
wendung von Diamantfolien lassen sich die mAs und mr für die Hart 


strahlaufnahme nochmals aufetwa Y, verringern*, 
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Abh. 7 Abb. 8 


Abb. 7 und 8. Nach der Hartstrahltechnik angefertigte Magenaufnahmen. 


nungen bezüglich Entlastung der Röntgenröhre und damit Verkürzung der Belichtungszeit s 
dosismäßiger Entlastung des Patienten bringen, qualitativ bisher unerreichte Aufnahmen herst: 

In gewissem Sinne wird der Röntgenarzt, der die nach der Hartstrahltechnik angefertig: 
Lungenaufnahme begutachtet, vielleicht umlernen müssen. Die diagnostischen Möglichkeite 
werden dabei aber sicherlich besser sein. Wie sich dies im einzelnen auswirken wird, läßt s 
heute noch nicht entscheiden, da die von uns benutzte Apparatur nicht in einem Krankenhaw 
sondern im Röntgenlaboratorium der Siemens-Reiniger-Werke aufgestellt war, so daß zunächst 
keine Gelegenheit bestand, in größerem Maße pathologische Fälle vergleichsweise nach der bis 
herigen und nach der neuen Methode zu untersuchen. In der Zwischenzeit wurden jedoch mi 
Unterstützung des fototechnischen Laboratoriums der Siemens-Reiniger-Werke, Erlange 
(Gajewski) an verschiedenen Stellen (Freye, Berlin und Janker, Bonn) auch pathologiseh 
Fälle untersucht. Die bei diesen gewonnenen Ergebnisse stellen bei richtiger Aufnahmetechnik 
in vielen Fällen die diagnostisch deutliche Überlegenheit der Hartstrahltechnik, unter Beweis 

Abb. 7 und 8 zeigen einige Beispiele von mit der Hartstrahltechnik bei Kontrastfüllung 
des Magens und des Duodenums erzielten Ergebnissen. Die Aufnahmen stehen, was Kontrast 
Schärfe und Detailerkennbarkeit anbetrifft, keineswegs den bei der bisherigen Technik (80 k\ 
FFA 80 cm, Feinrasterblende) gewohnten nach. Bei der Hartstrahlaufnahme war es dagege 
möglich, die erforderlichen mAs von bisher etwa 50 auf 5 herabzusetzen. Die dosismäßige B 
lastung des Patienten ging dabei von bisher etwa 2 r/Aufnahme auf 165 mr zurück! 

Bezüglich Knochenaufnahmen wurde bereits ausgeführt, daß es sich empfiehlt, 
Spannung nicht zu sehr hinaufzusetzen. Abb. 9 zeigt eine Schädelaufnahme, die mit 110 X 
(pulsierend) gemacht wurde und die im Vergleich zur Aufnahme nach der bisher üblichen Techn 
(75 KV) keineswegs ‚‚minderwertig‘‘ ist. 

Ganz abgesehen von dem möglicherweise doch wichtigen Vorteil der Verkürzung der B 
lichtungszeit und dosismäßigen Entlastung des Patienten (z. B. Serienangiographie) mac! 
auch hier der größere Bildumfang, der ein Durchstrahlen kompakter Knochenteile ermög! 


x 


vorteilhaft bemerkbar. 
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bb. 9. Vergleich von Schädelaufnahmen nach der bisherigen Technik (75 kV pulsierend, Feinrasterblende, 
FA 100 em, schärfst zeichnende Folie, Rubinfolie, von den Siemens-Reiniger-Werken, 160 mAs, 1.9 r) und deı 
Jartstrahltechnik (110 kV pulsierend, Hartstrahlraster FFA 100 em, Rubinfolie, 40 mAs. 0,5 r). Bei Verwen 
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\bb. 10. Nach der Hartstrahltechnik bei 150 kV Gleichspannung angefertigte Schädelaufnahmen 


* Diese Aufnahme verdanken wir Herrn Dipl.-Ing. E. Meyer, SRW, 
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Nach der Hartstrahltechnik bei 150 kV 
Gleichspannung angefertigte seitliche 


Lendenwirbelsäule. 
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Erforderliche Dosis zur Erzeugung der 

Schwärzung 1 bei verschiedenen Fim-Folien- 

Kombinationen bzw. bei Schirmbildauf- 
nahmen. 





Demgegenüber fallen die in Abb. 10 ; 
150 kV Gleichspannung angefertigten Sch 
men qualitativ doch sehr ab. Damit soll je.) 
ausgeschlossen werden, daß in gewissen So lerf 
in denen es darauf ankommt, die Möglich\eite, 
hohe Spannungen bieten, voll auszunut 
Beckenmeßaufnahmen bei Schwangeren), doc aufı 


höhere Spannungen übergegangen werden kınn. 
fällig ist die gute Darstellung der Weicht: Nas 


Ohr) in Abb. 10a. Daß man auch bei 150 |;\ 
brauchbare Skelettaufnahmen erhalten kann. x: 
in Abb. 11 wiedergegebene seitliche Len 
säulen- Aufnahme. 


Die Aufnahme ist zwar qualitativ nich! 
sehr gut; sie läßt jedoch alle diagnostisch interessan: 
Einzelheiten erkennen. Das Wesentliche dieser 
nahme aber ist, daß sie mit 20 mAs bei kurzer B: 
tungszeit gemacht wurde, und daß der Patient 
eine Dosis von nur 0,65 r verabreicht erhielt. B: 
bisherigen Technik (75 kV, FFA 100 em, Feinrast 
blende) wären etwa 120 mAs erforderlich geweseı 
dem Patienten dabei verabreichte Dosis hätt: 


etwa 2,2r betragen. 


Schließlich muß noch erwähnt werden, daß di: 
Grund der eingangs geschilderten experimeı 
Untersuchungen ermittelten Ergebnisse bezüglich R 
renbelastung und dosismäßiger Belastung des Patien: 


nicht immer quantitativ in die Praxis übertrag 


werden können. Teils werden die Verhältnisse 
dadurch verbessert, daß es möglich ist, bei der H 
strahltechnik Spezialfolien zu verwenden, die b 
hohen Spannungen einen besonders günstigen \ 
stärkungsfaktor besitzen. So haben wir, wie Ab! 
zeigt, z. B.in der höchst verstärkenden Folie (Dian 
folie der Siemens-Reiniger-Werke) eine Speziall 
strahlfolie, die bis hinauf zu den höchsten untersuc! 
Spannungen eine wachsende Verstärkung gibt. 
dieser Folie erreicht man in Verbindung mit 
Schleussner- Adox-Film* bei 150 kV gegenüber der \: 
wendung des Films ohne Folie eine Verstärkung 


das 110fache! Umgekehrt geht ein Teil des bei ein 


Erhöhung der Röhrenspannung erzielten Gewinnes 


loren, wenn man die anderen in Abb. 12 gezeigte 


Film-Folien-Kombinationen verwendet bzw. wenn n 
mit den hier angegebenen Filmsorten und Leı 
schirmen Schirmbildaufnahmen macht. 


* Für die Bereitstellung der für vorliegende Unt 
erforderlichen Filme danken wir den Dr. C. Schleuss 
werken, Frankfurt/M. 
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D:- Hartstrahltechnik bietet schließlich auch die Möglichkeit, einen Teil des an Dosisleistung 


jer Rıntgenröhre gewonnenen Betrages zugunsten einer Verbesserung der Bildqualität zu 


‚pfern und bessere, d.h. stärker absorbierende Streustrahlenraster, feinkörnigere Folien und 


‚rößere Filmabstände zu verwenden. 

Die eingangs geschilderten experimentellen Ergebnisse gelten also nur für die benutzten 
‘ersuchsbedingungen (d. h. für 10 bzw. 20 cm Wasserphantom, Eigenfilterung der Röntgenröhre, 
mm Al usw.). Praktisch werden sich bei der Hartstrahltechnik, je nach dem, ob auf geringe 
Röhrenbelastung, geringe dosismäßige Belastung des Patienten oder hohe Bildqualität Wert 
velegt wird, gegenüber der bisherigen Technik zahlenmäßig verschieden große Vorteile erzielen 
lassen. 

Zusammenfassung 


Zusammengefaßt haben die durchgeführten Untersuchungen bewiesen, daß es durchaus zweckmäßig ist, 
\en in der Diagnostik bisher verwendeten Spannungsbereich über 100 kV hinaus bis auf etwa 150 kV zu 
‚rweitern. Die Diagnostik mit Spannungen über 100 kV, für die allein in Zukunft die Bezeichnung „Hartstrahl- 
echnik‘‘ verwendet werden sollte, ermöglicht bei einer Verringerung der Röhrenlast und der dosismäßigen 
Belastung des Patienten nicht nur durchaus brauchbare Aufnahmen, sondern bei Verwendung geeigneter 
Hartstrahlraster und Folien, auch häufig Aufnahmen überlegener Qualität. Jedenfalls werden durch die 
Hartstrahltechnik die diagnostischen Möglichkeiten wesentlich erweitert. 


Summary 


It is proved by the accomplished examinations that it throughout answers the purpose to extend the 
otential range from 100 Kv used so far in diagnostic work up to 150 Kv. Only diagnosis with voltage above 
100 Kv should be called ‘“Hartstrahltechnik’. This way the burden to the tube and the dosis to the patient 
becomes diminished and not only useful films but often even of superior quality can be obtained, if adequate 
liaphragms and intensifying scereens are used. On any account the “Hartstrahltechnik’ renders essentially 
jmproved diagnostic possibilities. (F. H.) 


Resume 


En resum6 nos travaux montrent qu’il est favorable de porter la marge des tensions utilisces en radio 
liagnostie de 100 a 150 kV. Ce n’est que pour des tensions de plus de 100 kV que l’on pourra parler dorenavant 
fe technique & rayons penetrants (Hartstrahltechnik), qui en menageant le tube et en diminuant la dose ä 
Jaquelle le malade est expose, permet d’obtenir des eliches non seulement parfaitement utilisables, mais m&me 
ouvent de qualit6 sup£rieure, si l’on utilise des grilles et des &erans renforcateurs sp6ciaux pour rayons pend 
rants. La technique des rayons pen6trants ouvre des perspect ives nouvelles au diagnostic radiologique. (P. J.) 


Resumen 


En sintesis, las investigaciones realizadas han demostrado que es adecuado elevar las tensiones de hasta 
00 kV empleadas en radiodiagnöstico hasta unos 150 kV. El diagnöstico con tensiones de mäs de 100 kV, 
‘enica para la cual deberiase utilizar desde ahora en forma exclusiva la denominaciön de «t6enica con rayos 
luross, hace posible, al mismo tiempo que disminuye la carga del tubo y la dosis que recibe el paciente, no 
Folamente obtener radiografias de buena calidad sino tambien, siempre que se utilice un antidifusor adecuado 
para rayos duros y correspondientes pantallas reforzadoras, radiografias de valor frecuentemente superior. En 
todo easo, la t6enica con rayos duros amplia las posibilidades diagnösticas considerablemente. (F. A.) 
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Aus der gemeinnützigen öffentlichen Krankenanstalt Speyerershof Heidelberg (Chefarzt: Prof. Dı 
und aus dem Strahleninstitut des Allgemeinen Städtischen Krankenhauses Nürnberg 


{Vorstand : Obermed.-Rat Dr. G. Hammer) 


Orthodiametrie* 


TEILI 


Die Lagebestimmung während einfacher Röntgendurchleuchtung und das Umrechnen 


verzeichneter Filmmaße mittels eines Spezialrechengerätes 
Von H. Büchner 


Mit 23 Abbildungen 


Im vorangegangenen Teil I (Fortschr. Röntgenstr. Bd. 74, H.5) wurde die Größenbestimmun; 


mittels einfacher Durchleuchtung aufgezeigt. Die Methode der Orthodiametrie und die 


hl 


gehörigen Meßgeräte wurden bekanntgegeben. Es wurde dort bereits angedeutet, daß mit Hil 
der Orthodiametrie neben den orthodiametrischen (odm.) Maßen auch die Tiefenlage und selhs 
die Winkellage der Objekte zur Fokusebene bzw. Tischebene und Schirmebene auf dem Leuch! 


schirm mittels gewöhnlicher Durchleuchtung in nur einer Ebene bestimmt werden könn 


Die bisher bekanntgewordenen Methoden der Tiefenbestimmung arbeiten fast alle mit Au 


nahmen, meist mit doppelt belichteten, und oft ist das Anbringen irgendwelcher Hilfsmarken ı 
Vergleichsobjekte im Strahlengang erforderlich. In jedem Falle ist aber das Resultat irgend 
zu errechnen (Schrifttum s. Teil I). Es besteht daher eine allgemeine Abneigung gegenüber 
röntgenologischen Lagebestimmung. Man erinnert sich nicht gerne an die schlimmsten Stund 


seiner Schulzeit! Es war daher mein Bemühenmit Hilfe der einfachen, technischen Voraussetzunge 


der Orthodiametrie diese auf den ersten Blick schwierig erscheinenden Bestimmungen einer 
fachen Lösung zuzuführen. Oberster Grundsatz war hierbei, dem Untersuche: 

. y 
mathematischen Überlegungen und Ausrechnungen zu ersparen. 


Ferner galt es, eine Möglichkeit zu finden, alle Filmmaße rasch und mühelos in odm.-Mab 


umzurechnen, um z. B. die Herzmaße einer vorliegenden Fernaufnahme mit den nun schoı 
einer Durchleuchtung zu gewinnenden wahren odm.-Maßen vergleichen zu können. Zu dies 
Zwecke, wie auch zu anderen Berechnungen sind bereits Tabellen und Diagramme veröffent! 


worden. Sie sind aber meist nur für einen bestimmten Zweck zu benützen und arbeiten mit feste 


Werten. So berücksichtigen z. B. Diagramme zum Umrechnen der Filmmaße in orthodiagraphis: 


Maße nur die Fokus-Film-Distanzen von 150 cm und 200 cm oder legen eine mittlere Heı 


Film-Distanz von 10 em fest. Der Hauptnachteil ist aber wohl der, daß sie immer zwischen (| 
Seiten einer Fachzeitschrift oder eines Buches bleiben, wo man sie am Schreibtisch oder 


Schaukasten beim Beurteilen der Filme bräuchte. Denn wer macht sich schon die Mühe u 
zeichnet sich mehrere Diagramme und Tabellen für die verschiedensten Zwecke in handliche: 


Maßstab zu dauerhaftem Gebrauch ab ? 


Es mußte daher eine technische Lösung gefunden werden, die alle möglichen Bestimmung« 
in sich vereint und dem Untersucher immer dienstbereit zur Hand ist. Zu diesem Zweck wur 
ein Spezialrechengerät entwickelt, mit dem allein und in Verbindung mit der Orthodiamet! 
alle Bestimmungen und Fragen zu lösen sind, die einen bei der Bildbeurteilung auf dem Seh 


* Herrn Prof. Dr. E. Masing, seinerzeitigem Chefarzt des Speyerershofes, in Dankbarkeit gewidmet 
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jer dem Film in bezug auf 
röße und Lage der Ob- 
‚kte überhaupt interessie- 
.n. Die Benützung dieses 
chengerätes setzt keiner- 
; mathematische Kennt- 
Asse voraus. Es wird daher 
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Beschreibung 
des Rechengerätes 






Das Gerät besteht aus zwei 











ıf gleicher Achse gegenein- 
nder drehbaren, kreisrunden 











cheiben, von denen die obere 
ransparent ist. Die Teilungen 
zw. Skalen sind auf beiden 
cheiben aufgetragen, so daß 
je durch gegenläufiges Drehen 
der beiden Scheiben gegenein- 
nder verstellbar sind. Abb. I Abb. I 


















iget die Teilungen und Werte. 
Es sind 3 Teilungen vorhanden: Teilung A, B und €. Teilung A befindet sich auf der transparenten Scheibe 
ind die Teilungen B und © auf der Grundscheibe. Jeder Wert der Teilung A kann also jedem Wert der Teilung B 






2) 


egenübergestellt werden. Teilung C ist mit Teilung B gemeinsam auf gleicher Scheibe, also gegenüber letzterer 


hicht verstellbar, ebenso nicht unter sich selbst, wie es in Abb. 1 evtl. den Anschein erwecken könnte. Die 







Verte der Teilung C werden lediglich unter einem Indexstrich eingestellt oder abgelesen. Dieser ist auf der 
ransparenten Scheibe in Höhe des Wertes 10 der Teilung A angebracht, gleitet also über die Werte der Teilung 
; und C hinweg. Die Werte der gleich unterteilten Teilungen A und B laufen endlos ineinander. Es ist zu be- 
ichten, daß ein Teil der Werte beider Teilungen mit dem Zehnfachen der Grundwerte als zweite Werte besetzt 
ind. Bei Teilung A stellen diese Werte 3 bis 200 immer den Objektabstand bzw. die Objekttiefe zur Schirm- 
der Fokusebene dar und auf Teilung B die Werte 50 bis 200 immer die Fokusdistanz zum Schirm bzw. Film 
im folgenden mit Röhrenabstand bezeichnet). Diese doppelten Werte sind durch verschiedene Farbtönungen 
hres Untergrundes kenntlich gemacht. Alle Werte verstehen sich in Zentimetern. 















Die einzelnen Bestimmungen 


I. Feststellung des Ausmaßes der Verzeichnung (Verzeichnungsfaktor) für ein 
bestimmtes Projektionsverhältnis 







Der Verzeichnungsfaktor f kennzeichnet den Maßstab der Vergrößerung der zentralen Projektion der 
‚öntgenstrahlen gegenüber der Parallelprojektion. Jedes Projektionsverhältnis hat einen bestimmten Ver- 
*ichnungsfaktor, wobei es theoretisch unendlich viele Projektionsverhältnisse mit gleichem Verzeichnungs- 
aktor gibt wie gleich ersichtlich sein wird. Der Maßstab der Verzeichnung der Objekte auf Film oder Schirm 
st immer f:l. 











Ausführung: 

Um den Verzeichnungsfaktor für ein bestimmtes Projektionsverhältnis zu bekommen, 
raucht man nur dieses Projektionsverhältnis auf dem Rechengerät einzustellen, d. h. man stellt 
ie Distanz Objekt-Film (Schirm) über die Distanz Fokus-Film (Schirm). Mit anderen Worten, 
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Abb. 3 











man stellt de 


stand auf Teil \ üh 
den Röhrenabst ıfT, 
lung B. Auf T: 0 
dann der Ver: N 
faktor f unter I 


strich abzulesen Ah} 
Man sieht sofort 
Verzeichnungsfa 
für alle anderen Pı 
tionsverhältniss« 
sich in dieser E 


gerade gegenüberstehen X 


geben alle die gleiche \; 
zeichnung, und zwar 
dies nochmals zu | 

ganz gleich ob sich das ( 
jekt im Zentralstrahl bef 


det oder ganz außen aufeı 


Film- bzw. Schirmrand u 
welche Größe es selbst | 
(Vgl. TeilI, Abb. 2). Das 0 
jekt wird immer im Maßst 
f:1 vergrößert werden 
Beispiele: 

Bei den nun folgender 
bildungen der Einstellungs 
spiele sind jeweils 
Sektoren des Reel 
abgebildet, in welchen die W 
liegen, auf die es in deı 
treffenden Beispiel 
kommt. Liegen diese W 
weit auseinander deı 
gegenüberliegenden DeKt 
so wurden zwei Abschı 
gebildet, von denen der 
aufrechte jeweils d 
stellenden und der unt« 
gegenüberliegende Sekt 
weils die abzulesenden \W 
d.h. die Resultate enthält (A 
2,6 und 8). Trotz dieser A! 
dungsart konnte das R« 
gerät nicht in natürlicher G 
dargestellt werden, sonderı 
in verkleinertem Maßstab 
wirkliche Durchmess« 
rätes ist 180 mm. 
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‚kusdist.nz eingestellt, wobei der Transversaldurchmesser in 12cm Tiefe (Abstand zur Fluores- 
nzschicht) angenommen ist. Der Indexstrich der Teilung C zeigt den Verzeichnungsfaktor 
it 1,19 an. d.h. der Maßstab der Vergrößerung ist 1,19: 1 und 10 cm der Wirklichkeit würden 
nf dem Schirm zu 11,9 cm werden. 

Abb. 3 zeigt die gleiche Einstellung für eine Fernaufnahme aus 200 em Fokusdistanz. f ist 
‚rt 1,064 

Neben dem Verzeichnungsfaktor ist aber bei diesen Einstellungen der Projektionsverhält- 
«se auch noch zu jedem verzeichneten Film- oder Schirmbildmaß der Betrag abzulesen, um 
Ichen diese gegenüber den odm.-Maßen vergrößert sind. Über jedem Maß der Teilung B steht 
?r zugehörige Betrag der Vergrößerung! Im Beispiel der Abb. 2 steht über 13 z. B. 2,08, d.h. 
n Transversaldurchmesser von 13 cm auf dem Schirm ist bei dem eingestellten Projektions- 
rhältnis um 2,08 cm gegenüber dem odm.-Maß vergrößert. Ein Transversaldurchmesser von 
cm um 1,76 cm usw. 

Im Beispiel der Fernaufnahme (Abb. 3) ist zu ersehen, daß ein Transversaldurchmesser von 
b cm immer noch um 0,78 cm zu groß abgebildet wird! Man kann aus dieser Einstellung auch 
sehen, daß man schon sehr kleine Maße auf Teilung B nehmen muß, um von einer unbedeuten- 
on Vergrößerung der Fernaufnahme von 2 bis 3 mm sprechen zu können. Andererseits kann man 
it dem Rechengerät auch leicht feststellen, daß man mit der Röhre auf 5 bis 6 m gehen muß, 
m diese unbedeutenden Differenzen zu bekommen. Man braucht hierzu nur 0,25 (= 25) auf 
ilung A etwa über 12 (Filmmaß) auf Teilung B zu stellen und nachzusehen, über welchem 
hrenabstand dann die angenommene Objekttiefe von 12 em steht. Im vorliegenden Beispiel 
irde sie über 575 cm (= 0,575) zu stehen kommen. 


II. Umrechnen der Filmmaße in orthodiametrische Maße 
(Vgl. auch die Möglichkeit unter I.) 


Hat man die Herzmaße eines Patienten auf einem Film vorliegen und kennt man die Thoraxform des 
htienten bzw. kann man die Thoraxtiefe Sternum— Wirbelsäule am Patienten abnehmen und daraus auf die 
rztiefe schließen, so kann man mit großer Genauigkeit die odm.-Maße des Herzens mittels des Rechengerätes 
tstellen. Selbstverständlich kann die Herztiefe nun auch vor dem Schirm orthodiametrisch genau bestimmt 
rden, wenn man Gelegenheit 
t, den Patienten zu durch- 
chten. Die Fehlerquelle, die 
ti der allgemeinen Annahme 1s0 
rztiefe = '/, Thoraxtiefe ent- „®» F 
ht, ist wesentlich geringer als “ in In ha 
Differenzen zwischen odm.- . \ } 13 
aßen und Filmmaßen. Man t © 
nn diese Fehlergrenze mit 
m Rechengerät leicht fest- 
lien. Würde man im Beispiel 
rAbb. 3 statt 12 cm Objekt- 
fe z.B. 11cm bzw. 13 cm an- 
hmen, also 200 unter 11 bzw. 
stellen, so bekäme man statt 


"8 em Differenz zwischen 


Abh. 4 
Immaß und odm.-Maß dies- 


al 0,71 bzw. 0,84 cm Differenz. Selbst beim Verschätzen um 3cm im Objektabstand würden im vorliegenden 
spiel die Differenzen nur knapp um 2mm schwanken. Zu der geschätzten oder orthodiametrierten 


bjekttiefe ist natürlich jeweils der Abstand Patient —Film hinzuzuzählen, der je nach Röntgengerät bzw 


fnahmetechnik mehrere Zentimeter betragen kann. 
usführung : 

Man zieht den Abstand Objekt—Film vom benützten Röhrenabstand ab und stellt diese 
istanz Fokus— Objekt über den Röhrenabstand (Teilungen A und B). Über jedem Filmmaß 
'ht dann das zugehörige odm.-Maß! 
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Beispiel: 
I " 


| we Y ‚R jekttiefe mit 10 cm 
| oe nm, 


4 Ku 


rl > 
ji nommen und der R: 


ı 
il 
1. 


N . Pr 
W x abstand mit 150 cm. | 
% also 140 (= 150 —10) 


150 gestellt. Über dem | 


10,73 em und über 14 
13,06 cm usw. (Die W 


eültigen Gerät von Mil 
meter zu Millimeter get: 


III. Umrechnen ı 
Filmflächen in Ort 
5 diagrammfläche: 


Es unterliegt keinem 7 


in j 
a: 620 © Me fel, daß eine mathematisel 


I 

\ Na TIL Han Ah Hy, 
duzierte Filmfläche nicht o 
der zugehörigen Ort! 
grammfläche entspricht, d 
in beiden Fällen andere Ol} 
punkte randbildend sind. 
Differenzen sind abeı 
gering wie im Anhang 





gezeigt wird. In einer spät 
Mitteilung über eine neue M 
lichkeit der röntgenologisel 
Herzvolumenbestimmung 
auf diese Tatsache auch n 
mals praktisch eingegaı 
werden. (Vgl. auch Abb. 13 
Anhang.) Von vielen wird 
Größenbeurteilung des H: 
eine Fläche gefordert und 
zur Herzvolumenbestimn 
braucht man mindestens 
Fläche. Es soll daher hieı 


Abb. 6 die Umrechnungsmögliel 





von Filmflächen gezeigt w: 
Ausführung: 

Man stellt zunächst den Verzeichnungsfaktor f für die lineare Vergrößerung wie unter I. fes 
Hierauf stellt man den Wert 1 der Teilung A über den gefundenen Wert für f in Teilung 
(Abb. 5). Unter dem Wert für f in Teilung A steht dann der Wert für f?. Stellt man den Wert 
der Teilung A nun über diesen Wert für f?, so steht über jeder Filmfläche die zugehörige Orth 
diagrammfläche (Abb. 6). 


Beispiel: 


In Abb. 4 ist dı )] 


# on 


maß 115 em steht nı 


10 bis 20 sind bei dem end 


4 


N > 


Abb. 5 und 6 zeigen die Umrechnung der Herzflächen einer Fernaufnahme aus 200 em. Di: 


mittlere Ebene der randbildenden Punkte wurde in 12 cm Abstand vom Film angenommen. D 
zugehörige Verzeichnungsfaktor wurde nach Bestimmung I mit 1,064 festgestellt (vgl. Abb. 3 
In Abb. 5 wurde der Wert 1 der Teilung A über diesen Wert für f gestellt. Unter dem gleich: 
Wert für fin Teilung A steht dann auf Teilung B 1,13. Dieser Wert ist f?. In Abb. 6 wurde nun d 
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Weri 1 über diesen Wert gestellt. Die gesuchten Orthodiagrammflächen sind nun jeweils über den 
Filmflächen abzulesen. So werden 85 em? der Fernaufnahme z. B. zu 75,2 em? reduziert, 93 em? 


zu 82,5 em? usw. 
Die Bestimmung der Objekttiefe 


Durch die Orthodiametrie ist es in vielen Fällen möglich geworden, die Tiefenlage eines 
Objektes schon während einer einfachen Durchleuchtung nach Drehen des Patienten um 90° 
u bestimmen. Oft ist dies aber nicht möglich. Vor allem dann, wenn das Objekt beim Drehen 
in einem diehteren Schatten verschwindet. In solchen Fällen soll die Tiefenlokalisation helfen. 


Es wird im folgenden keine neue Methode gebracht werden; lediglich die längst bekannte Tatsache der 
Verwendung einer Röhrenverschiebung und dadurch bedingten parallaktischen Wanderung des Objektes zur 
Tiefenbestimmung wurde mit Hilfe des Orthodiameters und des Rechengerätes in einer praktisch brauch- 
haren Methode verarbeitet. Mit ihr gelingt es, die Tiefenlage eines Objektes während einer gewöhnlichen 
Durehleuchtung in gleich kurzer Zeit und auf gleich einfache Weise zu bestimmen, wie die odm.-Maße durch 
»infaches Orthodiametrieren. 

Zum Verständnis des folgenden ist daher die Kenntnis der Orthodiametrie notwendig, schon um Teil 
wiederholungen des Teiles I zu vermeiden. 

Zu allen Tiefenbestimmungen sind jeweils nur zwei Maße notwendig. Eines, welches auf dem 
Schirm am Orthodiameter abgelesen wird und als zweites der Röhrenabstand, unter dem gear- 
beitet worden ist. Es ist ein leichtes, letzteren am Röntgengerät selbst ablesbar zu gestalten. 

Es gibt hierzu im wesentlichen drei Möglichkeiten. Man kann am Schirmauszug selbst einen Maßstab 
anbringen, etwa auf einem Leukoplaststreifen am ausziehbaren Haltearm des Schirmes. Oder man kann über 
der Laufkatze des Schirmes an der Decke des Röntgenraumes einen Maßstab auftragen, an dem dann eine an der 
Laufkatze selbst angebrachte Zunge entlangläuft. Die m. E. beste Lösung ist aber das Anbringen eines deı 
gebräuchlichen Bandmaße in Metallkapsel im Blickfeld des Untersuchers irgendwo an einem Teil des Schirmes 
oder seiner Halterung. Beim Befestigen muß man darauf achten, daß die Feder zur Arretierung des Bande 
eingedrückt bleibt, damit das Band mit den Schirmverschiebungen (Röhrenabstandsänderungen) immer gut 
mitläuft. Der Austrittschlitz des Bandes aus der Kapsel soll gegen den Untersucher zeigen. Das Ende des 
Bandes wird hinter dem Tisch an einem Teiı des Schirm-Röhrensvstems eingehängt. Es muß so geeicht werden, 
daß der jeweils herrschende Röhrenabstand (Distanz Fokus—Fluoreszenzschicht des Leuchtschirmes) am 
\ustrittsschlitz der Kapsel abgelesen werden kann. Es ist diese Eichung des Röhrenabstandes eine einmalige 
Ingelegenheit und bei den Bestimmungen selbst braucht dann weder am Patienten noch am Röntgengerät 


I 


rgendeine Vorbereitung mehr getroffen zu werden. 


IV. Bestimmung der Tiefe eines Fremdkörpers 


Der Patient steht mit der Körperfläche gegen die Tischplatte gelehnt oder liegt auf ihr, bis 
zu welcher die Tiefe des Fremdkörpers bestimmt werden soll. Der Abstand der Röhre oder des 
Patienten vom Schirm ist dabei vorläufig belanglos. Es wird aber wieder wie beim Orthodia- 
metrieren der Schirm entgegen dem Druck in Richtung Röhre fixiert. Das Orthodiameter wird 
hinter den Schirm gegeben und der Lichtspalt wird eingeschaltet. Durch Verschieben des Schirmes 
wird der Fremdkörper in die Nullinie des Maßstabes gebracht. Die Verlaufsrichtung der Nullinie 
ist dabei belanglos. Es ist jedoch wegen der vorzunehmenden Schirmverschiebungen am günstig- 
sten, wenn man sie horizontal oder vertikal verlaufen läßt. Hierauf wird der Lichtspalt ebenfalls 
auf die Nullinie eingestellt. Es wird also praktisch die Ausgangsstellung der Orthodiametrie 
hergestellt. Nun wird der Schirm in Richtung des Maßstabes so lange nach einer Seite — gleich 
welcher — verschoben, bis der Lichtspalt die Marke 10 erreicht hat. Der Fremdkörper ist dann 
in jedem Falle über diese Marke 10 hinausgewandert. Als einziges Maß ist nun sein neuer Stand 
auf dem Maßstab abzulesen (Abb. 7a und 7b). 

Dieses Maß wird auf dem Rechengerät eingestellt: 

a) Bei Errechnung der Tiefe zur Fokusebene (Tischebene) auf Teilung B unter dem Index- 

strich. 

b) Bei Errechnung der Tiefe zur Schirmebene auf Teilung © unter dem Indexstrich. 
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Abb. 7a Abb. 7b 


Abb. 7a. Durch Schirmverschiebung wurde der Fremdkörper in die Nullinie des Maßstabes gebracht un 
Lichtspalt auf sie eingestellt. Abb. 7b. Der Schirm wurde so lange verschoben, bis der Lichtspalt d 
Marke 10 erreicht hatte. Der Fremdkörper ist bis 12,25 gewandert. 


In beiden Fällen steht über dem jeweils benützten Röhrenabstand die gesuchte Objekttief: 
Da die Distanz Fokus—Tischebene bei jedem Röntgengerät konstant und bekannt ist bzw 
konstant gehalten werden kann, hat man im Falle a) nach Abzug dieses Betrages die eigentlich« 
Objekttiefe. Im Falle b) wäre die Distanz Patient—Schirm (Fluoreszenzschicht!) abzuziehen 
die jeweils meßbar ist oder unter Verwendung eines festen Abstandes Patient —Schirmrückwand 
(Distanzierungstubus) ebenfalls konstant gehalten werden kann. 

Hautmarkierungen können leicht während der Durchleuchtung im Nullpunkt des Maßstabes 
(Fußpunkt des Zentralstrahles) angebracht werden. Da die Messungen sehr rasch erfolgen, kanı 
man auch unter Drehung des Patienten mehrere Messungen vornehmen, um den dem Fremi 
körper nächstgelegenen Hautpunkt aufzufinden. 


Abb. 7 zeigt die Schirmbilder einer solchen Tiefenbestimmung. 


Beispiel der Berechnung: 

Im Falle der Abb. 7 ist der Fremdkörper um 12,25 em gewandert. Es wurde mit einen 
Röhrenabstand von 80 cm gearbeitet. 12,25 unter dem Indexstrich auf Teilung B ergibt 65,3 
über 80 (Abb. 8a). Der Abstand des Fremdkörpers von der Fokusebene beträgt demnach 65,3 cm 
Der Abstand Fokus—Tischplatte betrug bei dem benützten Röntgengerät 45 cm, so daß deı 
eigentliche Objektabstand 20,3 em beträgt. (Die Patientin lag mit dem Rücken auf dem Tisel 
und der Fremdkörper war brustwandnahe.) 

Stellt man 12,25 unter dem Indexstrich auf Teilung C ein, so steht über 80 diesmal 14,7 
d.h. der Abstand des Fremdkörpers von der Fluoreszenzschicht des Schirmes beträgt 14,7 em 
(Abb. 8b.) Der konstante Abstand des Patienten vom Schirm war 10 cm (4,5 em Fluoreszenz 
schicht—Schirmrückwand + 5,5 em Distanzierungstubus), so daß der eigentliche Objektabstan« 
4,7 cm beträgt. 20,3 em + 4,7 em muß dann die Thoraxtiefe der Patientin über dem Fremdkörpeı 
ergeben. 

Die Bestimmung mittels einer Aufnahme 

Bei kleineren und schlecht sichtbaren Fremdkörpern und solchen im Schädelinnern empfiehlt sich sell 
verständlich die Bestimmung mittels einer Aufnahme. Es sind hierfür mehrere Methoden mit jeweils klei 
Varianten angegeben worden. Bei allen muß eine Formel ausgerechnet werden, was mit dem vorliegend 
Rechengerät nun vereinfacht werden kann. 
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Bi der einfachsten Me- 
ihode wird die Röhre um einen 
bestimmten Betrag nach der 
‚raten Aufnahme verschoben 
und der Film aus dem neuen 
stand der Röhre belichtet. Zur 
Berechnung braucht man drei 
Maße: Die Distanz der beiden 
Fremdkörper auf dem Film 
(Objektwanderung bzw. Paral- 
laxe des Objektes), den Betrag 
der Röhrenverschiebung und 
Jen benützten Röhrenabstand. 
Man erhält nun die gesuchte 
Distanz Objekt— Film auf dem 
Rechengerät wiederum über 





\bhb. Sa* 


dem benützten Röhrenabstand 

Teilungen A und B), wenn 
man den Betrag der Objekt- 
vanderung auf dem Film 
Distanz der beiden Fremd- 
körper) über die Summe Ob- 
ektwanderung -+ Röhrenver- 
schiebung stellt (Teilungen A 
ind B). Die Tiefe des Objektes 
zır Fokusebene würde man 
erhalten, wenn man den Betrag 
der Röhrenverschiebung über 
‚bige Summe stellen würde. 





Man kann die Berechnung 
noeh einfacher gestalten, indem 
man prinzipiell die Röhre um 
|0em verschiebt, da für diese 
Röhrenbasis auf dem Rechen- 
gerät eine eigene Teilung für 
lie Summe Röhrenbasis + Par- 
llaxe des Objektes vorhanden 

(Teilung C). Man braucht 
ınn den Abstand der beiden 
Fremdkörper auf dem Film nur 
ım 10 zu vermehren und diese 





Summe unter dem Indexstrich 

ıf Teilung C einzustellen und Abb. 8b 

hat wieder über dem Röhren- 

ıbstand die gesuchte Tiefe zum Film. Stellt man diese Summe Objektwanderung -- 10 unter den Indexstrich 
ıf Teilung B, dann bekommt man die Tiefe zur Fokusebene. Bei Verwendung einer Röhrenbasis von 10 em 
raucht das auf dem Film gemessene und um 10 vermehrte Maß also jeweils nur an einer Stelle (Indexstrich) des 
Rechengerätes eingestellt zu werden, wogegen bei wechselnder Röhrenbasis immer zwei verschiedene Wert: 


nander gegenübergestellt werden müssen. (Abb. 8a und 8h.) 


Verf. möchte hier eine noch einfachere Methode vorschlagen, welehe noch mehr dem Gebrauch 
les Rechengerätes angepaßt ist. Eine solche Bestimmung soll an dem Beispiel eines Fremdkörpers 
m Schädelraum gezeigt werden. 

Eine zwischen zwei Leukoplaststreifen befindliche Metallmarke (Pfeil) wird mit der Klebe- 
schieht nach oben auf die eine Hälfte der Filmkassette gelert, die andere Hälfte wird mit einer 

* In Abb. 8a wurde der Indexstrich versehentlich auf den Wert 12.5 statt 12.25 eingestellt. Über dem 
Röhrenabstand 80 steht dadurch der Objektabstand 64 statt 65.3 des Beispieles. Durch diesen Einstellfehle: 


st übrigens die Genauigkeit bzw. Fehlerbreite der Bestimmungsmethode gut zu erkennen. 
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Skizze zu Abb. 9 Abb. 9 


Bleifolie abgedeckt. Der Patient legt seinen Kopf auf die Klebemarke und der Film wird zun 
erstenmal belichtet. Kassette und Röhre bleiben unberührt. Der Kopf des Patienten wird un 
einen beliebigen Betrag nach der anderen Kassettenhälfte verschoben, die zuerst belichtete Hälft: 
abgedeckt und der Film wird zum zweitenmal belichtet (Abb. 9). Es wird auch hier wieder wir 
bei der orthodiametrischen Tiefenbestimmung das Schirm- bzw. Film-Röhrensystem gegenüber 
dem Objekt verschoben; denn werden zwei Systeme gegeneinander verschoben, so ist es gleiel 
gültig, welches gegen. welches verschoben wird. Auf dem entwickelten Film sind zwei Fremd 
körper und zwei Pfeile zu sehen. Der Abstand der Fremdkörper und der Abstand der Pfeile wir 
gemessen. Stellt man nun auf dem Rechengerät den Abstand der Pfeile über den Abstand d« 
Fremdkörper (Teilungen A und B), so kann man wieder über dem jeweils benützten Röhreı 
abstand die Distanz Fokus—Objekt ablesen (Abb. 8a). Durch Abzug vom Röhrenabstan 
bekommt man den Objektabstand zum Film. Dieses Resultat ist natürlich auch auf dem Recheı 
gerät direkt zu bekommen. Zu diesem Zweck stellt man die Differenz der beiden auf dem Filı 
gemessenen ‘Abstände (im Beispiel 20,8 em — 17,3 em = 3,5 em) über den Abstand der Fremd 
körper und erhält über dem Röhrenabstand direkt die Tiefe zum Film. (Vgl. die Einstellbeispiel: 
der Abb. 2 und 8b.) 


Bei dieser Methode besteht auch die Möglichkeit, nicht nur die Schichttiefe des Fremdkörpers 





stimmen, sondern auch seine genaue Lage etwa zur Pfeilspitze. Hierzu muß man nur darauf achten, d: 
Zentralstrahl auf den Pfeil gerichtet wird, ehe man den Patienten darauf legt, was bei reiner Bestimmung 
Tiefe der Objektebene nicht nötig ist. Später kann man dann auf der ersten Aufnahme (aus der Pfeilricht 
erkennbar) von der Pfeilspitze aus die Lote zum Fremdkörper fällen und die Abstände messen (a’ und | 
Skizze zu Abb. 9). Diese sind vergrößert dargestellt und müssen mit dem Rechengerät nach den Bestimmung 





oder II reduziert werden. 
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Hs lassen sich diese Tiefenbestimmungen natürlich auch mit Blendenaufnahmen durchführen. 
Man hat dabei den Vorteil beim Verschieben des Patienten sicher zu sein, daß die Kassette nicht 
mitbewegt wurde, muß dann allerdings von der festgestellten Tiefe Objekt—Film die Distanz 
Tischoberfläche—Film abziehen. 

Der Vorteil der hier. vorgeschlagenen Methode gegenüber anderen ist abgesehen von deı 
Erleichterung durch das Rechengerät — der, daß man keine exakte Fokusverschiebung vor- 
nehmen muß, das Ausmaß und die Richtung der Objektverschiebung gleichgültig ist und nicht 
semessen zu werden braucht, da die parallaktische Verschiebung ja auf dem Film festgehalten 
wird und dort viel genauer gemessen werden kann. Außerdem hat man das Objekt zweimal 
nebeneinander und nicht übereinander. Es gibt wohl kein Röntgengerät, mit dem diese Methode 
nicht ausgeführt werden könnte. 


V. Bestimmung der Tiefe eines Organes 


Die Tiefenbestimmung mittels der parallaktischen Wanderung eignet sich nur für kleinere, 
scharf begrenzte oder punktförmige Objekte. Da man bei größeren Objekten einen bestimmten 
randbildenden Punkt meist nicht feststellen kann, gibt es m. W. bisher auch noch keine Methode, 
mit weleher die Organtiefe am Schirm bestimmt werden kann. Und doch ist dies mittels der 
Orthodiametrie und des Rechengerätes überraschend einfach. Hier sind natürlich nur solche 
Fälle gemeint, bei denen man aus irgendwelchen Gründen die Tiefe des Organes nicht nach 
Drehen des Patienten um 90° mittels einfacher Orthodiametrie feststellen kann. 

Aus den Bestimmungen I und II ist ersichtlich, daß von den vier Größen: Röhrenabstand 
Objektabstand, Schirmbildgröße und odm.-Maß jede Größe bei Kenntnis der drei anderen auf 
dem Rechengerät abgelesen werden kann. Man braucht demnach nur beim Orthodiametrieren 
des Organes neben dem odm.-Maß auch das Schirmbildmaß abzulesen, was ebenfalls mit dem 
Orthodiameter geschehen kann, und den Röhrenabstand festzustellen. unter dem man gearbeitet 
hat, um die Tiefe des Organes zum Schirm oder zum Fokus auf dem Rechengerät einstellen zu 


können. Der Patient steht bei dieser Bestimmung wieder an der Tischplatte oder liegt auf ihr 
vie bei der Fremdkörperlokalisation oder dem einfachen Orthodiametrieren. 


\nsführung: 


a) Man erhält die Tiefe zur Fokusebene (Tischebene) über dem benützten Röhrenabstand, 
wenn man das odm.-Maß über das Schirmbildmaß stellt. (Vgl. Bestimmung II.) 


b) Man erhält die Tiefe zur Schirmebene über dem benützten Röhrenabstand. wenn man die 
Differenz zwischen beiden Maßen über das Schirmbildmaß stellt. (Vgl. Bestimmung I.) 


Als Einstellungsbeispiele können die der Abb. 4 und 2 genommen werden. Dort waren die 
Projektionsverhältnisse und die verzeichneten Maße bekannt und es wurden die odm.-Maße 
gesucht, hier sind nun Röhrenabstand, Schirmbildmaße und odm.-Maße bekannt und es werden 
die Objektabstände gesucht. Auf die soeben geschilderte Art bekommt man die Entfernung 
ınnähernd zum Organmittelpunkt oder genauer gesagt zur Mitte der Organsehne oder Achse, 
leren odm.-Maß und Schirmbildmaß man mißt. 

Es wurde hierbei bisher als Voraussetzung angenommen, daß diese Sehne oder Achse in 
einer schirmparallelen Ebene laufe. Diese Annahme ist aber nicht immer Voraussetzung. Man 
sieht es dem Schirmbild einer Strecke zunächst nicht an, ob sie in einem Winkel zur Schirmebene 
steht oder nicht. Steht die Strecke aber in einem Winkel, dann hat sie viele Entfernungen zw 
Schirmebene bzw. Fokusebene. Auch bildet sich die in einem Winkel stehende Strecke auf dem 
Schirm verschieden groß ab, je nach ihrer Lage zur Zentralstrahlebene (Nullinie des Orthodia- 
meters). Welches Schirmbild soll man nun zur Tiefenbestimmung nehmen und welche Entfernung 
bekommt man damit ? Hier gibt es zwei einfache Regeln: 
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Abb. 10a Abb. 10b 


I. Das Schirmbild einer in einem Winkel zur Schirmebene stehenden Strecke ist auf deı 
Schirmhälfte am größten, nach welcher Seite hin — vom Untersucher aus gesehen 
der entfernteste Endpunkt der Strecke liegt und die Strecke bildet sich auf deı 
Schirmhälfte am kleinsten ab, nach welcher Seite hin der nächstgelegene Endpunkt 
der Strecke liegt. (Abb. 15 Anhang.) 

. Geht die Nullinie des Orthodiameters (Zentralstrahlebene) beim Messen des Schirmbildes 
durch den einen Endpunkt der Strecke, so bekommt man bei dessen Verwendung zur 
Tiefenbestimmung die Entfernung des anderen Endpunktes der Strecke von deı 
Schirm- bzw. Fokusebene und wird das Schirmbild von der Nullinie des Orthodiameters 
halbiert, so bekommt man die Entfernung zur Mitte der Strecke. (Abb. 15 Anhang 

Beispiel: 

Der Patient steht mit der Brust am Tisch des Röntgengerätes angelehnt oder liegt auf ihn 
Abstand Fokus—Patient—Schirm spielt zunächst wieder keine Rolle. Der Transversaldurchmesseı 
seines Herzens sei mit 11 em odm. festgestellt worden (Teil I, Abb. 4) und auf dem Schirm habe eı 
13,5 em gemessen. Er muß hierbei, will man entsprechend der obigen Regel II die Entfernung 
zur Herzmitte bekommen, getrennt als Schattenmitte —rechts und Schattenmitte — links dure! 
entsprechende Vertikalverschiebung des Schirmes gemessen werden, wie es auch in einem Bei 
spiel der Abb. 10 gezeigt ist. Noch genauer ist das Schirmbild vielleicht ohne Vertikalverschiebung 
des Schirmes zu messen. Man braucht hierzu nur den einen Herzrand einzustellen (Abb. 10a 
und zum Ablesen des anderen den Lichtspalt als Tangente an diesem anzulegen. Würde man das 
Schirmbildmaß in Endstellung der Orthodiametrie ablesen, etwa wenn die Nullinie am rechten 
Herzrand anliegt (Teil I, Abb. 4), so würde man entsprechend der Regel II die Entfernung zur 
Gegend der Herzspitze bekommen, oder genauer gesagt zu dem am weitesten nach links gelegene 
Randpunkt der Herzkontur. Von der Röhrenabstandskala sei ein Röhrenabstand von 73 em ab 
gelesen worden. Stellt man nun auf dem Rechengerät 11 über 13,5 (Abb. 8a), so erhält mar 
59,5 über 73, d.h. die Herzmitte war etwa 60 cm vom Fokus entfernt und somit 10 em von deı 
Brustwand, denn die Distanz Fokus— Tischplatte betrug bei dem benützten Röntgengerät 50 cm 


VI. Umrechnung der Maße eines Projektionsverhältnisses in die eines 
anderen 
Diese Umrechnungsmöglichkeit soll hier als letzte aufgeführt werden, da sie nur selten ge 
braucht wird. Sie ist eigentlich nur dann nötig, wenn die Maße einer vorliegenden Nahaufnahme ode: 
einer solchen aus 150 em in die einer Fernaufnahme aus 200 em umgerechnet werden sollen. 
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Beispiel: 

Es liegt eine Aufnah- 
me aus 150 cm Fokus- 
distanz vor, auf welcher der 

Transversaldurchmesser 
mit 14 em gemessen wird. 
Nach dem Beispiel der Be- 
stimmung II (Abb. 4) ent- 
spricht dies einem odm.- 
Maß von 13,06 cm bei einer 
angenommenen o« ler ortho- 
diametrierten Herztiefe von 
|0em. Man braucht nun nur 
das Projektionsverhältnis der Fernaufnahme mit 190 über 200 einzustellen und zu sehen, 
weleher Wert unter 13,06 steht (Abb. 11; vgl. auch Abb. 4). Man findet 13,8. Der Transversal- 
durchmesser von 14 cm auf der 150-em-Aufnahme wäre also auf der Fernaufnahme aus 200 em 
nur 13,8 em und in Wirklichkeit ist er 13,06 cm. 

Hiermit sind die in der Praxis vorkommenden Bestimmungen zunächst erschöpft. Weitere 





Abb. 11 


interessante Bestimmungen, die mit dem Rechengerät ausgeführt werden könnten, haben zunächst 
nur theoretisches Interesse. So ist vor allem die Möglichkeit der Berechnung des Winkels einer 
Strecke zur Schirmebene und damit der absoluten Länge der Strecke in der medizinischen 
Röntgendiagnostik bisher ohne praktische Bedeutung gewesen. Es wird daher im Anhang hier- 
uf nur kurz eingegangen werden. Hier ist dagegen noch zu erwähnen, daß das Rechengerät 
selbstverständlich auch als gewöhnlicher Rechenschieber benützt werden kann, da die Teilungen 
A und B einfache logarithmische Teilungen darstellen. 


ANHANG 
irbeitsweise des Rechengerätes 


Die Teilungen A und B sind einfache logarithmische Leitern und entsprechen den Grundteilungen eines 


‚ewöhnlichen Rechenschiebers. Die Werte der Teilung € stellen eine aufgetragene Funktion dar. Alle Bestim- 
mungen wurden auf einfachste mathematische Formeln gebracht, so daß jeweils nur eine Einstellung des 


Rechengerätes nötig ist. Die Formeln entsprechen dem Formeltyp 





vobei a oder b auch eine Summe sein können. Eine Formel dieses Typs ist bekanntlich mit einem Rechen 
schieber durch eine einzige Einstellung auszurechnen. Man erhält x gegenüber c, wenn man a gegenüber b 
ınstellt, denn nach der Formel verhält sich 

z:cCc a: b. 


Die vorkommenden Größen 


er Röhrenabstand (r) Abstand Projektionszentrum—-Projektionsebene, d.h. Röhrenfokus 
Filmebene oder Schirmebene. 
Der Objektabstand 


a) zur Fokusebene (tr) Abstand des Objektes von der Ebene des Projektionszentrums 
b) zur Schirm- oder Film- 
ebene (t;,) Abstand des Objektes von der Projektionsebene. 
Der Verzeichnungsfaktor (f) Vergrößerungsfaktor der zentralen Projektion der Röntgenstrahlen 


gegenüber der Parallelprojektion. (Maßstab f:1l. 


Das Schirmbildmaß oder 


las Filmmaß (s) Maß der zentralen Projektion des Objektes auf der Projektionsebene, 
d.h. auf dem Film oder dem Schirm. 
as orthodiametrische Maß (d) Maß der Parallelprojektion des Objektes (identisch mit orthodia 


graphischem Maß). 
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6,2 
Die Röhrenbasis (b) Betrag der Verschiebung dı 
tionszentrums parallel zuı 
tionsebene (Röhrenverschiel 
Die Parallaxe des Objektes (p) Betrag der Wanderung des ( 
auf der Projektionsebene 
schiebung des Projektions 
parallel zu derselben. 
Ableitung der Formeln 
Zu I.: 
Ableitung der Formel für den Verzeichnungsfaktor f 
Teil I, Abb. 1. 
Bei der Bestimmung mit dem Rechengerät wird die Vi 
& s—d > AR 
gleichung — auf den Teilungen A und B eingest: 
r Ss 
auf Teilung Ü als Funktion von — abgelesen (Ableitung si 
. r 
mel zu Vb). 
A'ı War Aus der obigen Gleichung ist auch ersichtlich, daß man de:ı 
i + ‘ ’ 
e—J] —o der Vergrößerung des Schirmbildes gegenüber dem odm.-M 
1) . n 
femunß ment Summe s—d der Gleichung, über dem Schirmbildmaß 
kann, wenn man die Tiefe ts über den Röhrenabstand 
\bh. 12 
Zu I1.: 
f Es st AFAB-AFAB’ und AB f 
Fun = — u um -_——_ ty d 
4 'y es gilt daher — —, 
r ni 
1} 
I) s oo . 
| 0 Diese Gleichung wird auf dem Rechengerät eingestellt, d 
\ | kann das odm.-Maß d über dem Filmmaß s ablesen, wenn ı 
Ai Distanz Röhre— Objekt t, über den Röhrenabstand r stellt 
\ ' 
| Zu III.: 
x 
i 
' Es wird zunächst f festgestellt, dann wird das Recheng 
einfacher Rechenschieber benützt und f? berechnet. 
ß Nun wird die Gleichung eingestellt: f?: I Filmfläche : Ort 
r | grammfläche, d.h. steht 1 über f?, so steht die Orthodiagraı 
fläche über der Filmfläche. 
Es wäre hier auch der Beweis zu erbringen, daß die randbild 
Punkte der Filmfläche am Organ nur wenig hinter denen der 0 
diagrammfläche liegen. 
Durch die Orthodiametrie bekommt man die Parallelprojekt 
Strecke AB. Auf dem Film bildet sich aber die Strecke A,B 
gilt zu beweisen, daß die Entfernung beider Strecken, x der S 
so gering ist, daß A,B, praktisch gleich AB gesetzt werden 
b X 
Es ist cosx — und sinß — 
tı bh 
Da bekanntlich sin ß sin 90° % eos %, kann man setzeı 
b X b? 
Abh. 1: - 
Abb. 13 — — und x —. 
tr b tr 
Nimmt man selbst ein sehr großes Objekt an mit einem Radius von b lO cm in einem ungüns 
Projektionsverhältnis von 200/185, d.h. 15 cm hinter dem Film, so befindet sich der Punkt B, der | 
b? 100 
aufnahme trotzdem nur 0,5 em hinter dem Punkt B des Orthodiagramms, denn — 185 0,54 Zu 
tr 5.) 
Die Strecke A,B, errechnet sich dann aus A,B}? b?— x? mit A,B, y 99,7084 9,98 und kanı 
gleich AB gesetzt werden. . 
Wi 
Zu IV.: 
ö tr b lg pP 
Es ist AF,AF,A — AAA’A’ und somit verhält sich ——— — und — — g— zu 


r tı p r t, b 
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76, 2 
' 1 
a‘ Bestimmung von tr P £ 
N ee AR  AALRAN 
tr ) w i 
— — oder pt; = br—bt, oder pt;r— bt; br oder t.(p--b hr \ 7 
tr pP \ / | 
b 
und tr re L \ 1 
b+p | 
Das Maß, welches man auf dem Orthodiameter nach Verschiebung di 
Sehirm-Röhrensystems abliest, ist b+ p der obigen Formel, d.h. 10-+ ; 2 En 
da ja um 10 em verschoben wurde (vgl. Teil I). Hätte man die Röhr: 
allein um b 10 verschoben, so wäre das Objekt auf dem Schirm nur 
um p gewandert (vgl. Abb. 14). Da man aber den Schirm selbst auch | | 
um b verschoben hat, ist das Objekt auf ihm um b + p gewandert, so | N 
daß man also direkt die für die obige Formel erforderliche Summe b + p | 
R ; | 
uf dem Orthodiameter ablesen kann. Dieses Maß wird unter 10 h Ak a ” | = 
der Teilung A gestellt und über dem Röhrenabstand r steht dann di | I 
bh tr Le 
gesuchte Tiefe t, denn ——— ak / ' 
h p I | 
b) Bestimmung des t; 3 / \ y 
ta ) 4 4 
— oder bt; pı pt; oder bt, pt, pr oder 1 h n 
r—t, b > 
p 
pr und tz _ P \bhb. 14 
b+p 
Hier auch wieder die Summe b -- p. Diesmal wäre sie auf dem Rechengerät aber unter die Parallaxe p z 
pP tz 
stellen, denn —— — 
)+-p r 
Das auf dem Orthodiameter abgelesene Maß b+p wäre also jedesmal unter einen anderen Wert p zu 
stellen, der erst aus b-+p durch Abzug von b zu errechnen wäre, Dies wurde aber umgangen durch Auf 
rg . “ pP 
tragen von b -- p auf Teilung Ü bei Einstellung von — auf den Hauptteilungen A und B 
# I» 
Steht die Objektwanderung b p unter dem Indexstrich der Teilung C, dann steht auf den Teilungen A 
und B p über b p (vgl. Abb. Sb) und die gesuchte Tiefe t; über dem Röhrenabstand 
Bei der oben besprochenen und oft geübten Tiefenbestimmung mittels Röhrenverschiebung und doppelt 
belichteter Aufnahme braucht man auf dem Film nur die Objektwanderung p zu messen und zur Röhren 
verschiebung b hinzuzuzählen. Will man die Tiefe zum Film haben, so stellt man diese Summe bp 
auf dem Rechengerät unter die Objektwanderung p, will man die Tiefe zur Fokusebene, so stellt man dis 
Summe unter den Betrag der Röhrenverschiebung b. Man kann die Röhrenverschiebung mit 10 em kon 
stant halten, um für b wie bei der orthodiametrischen Tiefenbestimmung immer eine konstante Größ 
zu haben, so daß wie oben erwähnt die Summe b + p auf Teilung © direkt eingestellt werden kann. In jedem 
Fall steht aber die gesuchte Tiefe über dem benützten Röhrenabstand. 
Bei meinem Vorschlag der Tiefenbestimmung mittels unbekannter Obijektverschiebung bei feststehende:ı 
Röhre kann man beide Maße (b und b +p) später direkt auf dem Film ablesen, braucht sich also jeweils 
nur den Röhrenabstand zu merken unter dem man gearbeitet hat. Auch diesen kann man mittels Blei 
zahlen auf dem Film festhalten. 
ZuV.: 
a) Bestimmung von tr. 
Siehe Abb. 12. Stellt man d über s, so steht t, über r. 
b) Bestimmung von ts. 
i 8 ‘ 
Siehe Abb. 12. Es ist AFA’B’ = ABB’B’ und es verhält sich 
I ni 
Diese Gleichung wird auf dem Rechengerät eingestellt, d. h. man stellt die Differenz zwischen Schirmbild 
maß und odm.-Maß über das Schirmbildmaß und liest die Tiefe über dem Röhrenabstand ab 
Zu VI.: 
t d 
Die Umrechnung erfolgt unter Einstellung der Gleichung — = -— siehe Abb. 12). 


Winkelbestimmungen 


Es wurde oben bei Bestimmung V eine Regel II aufgestellt. die besagt, daß man bei einer in einem Winkel 


zur Sehirmebene stehenden Strecke die Tiefe zu ihrem einen oder anderen Endpunkt bestimmen kann, j 
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nachdem man ihr Schirmbild auf der eine: 
deren Seite des Schirmes mißt (vgl. Abb. 15 

In beiden Fällen der Abb. 15 gibt es 
Strecke, die parallel zum Schirm laufend b: 
stehenden Projektionsverhältnis das gleich: 
bild und das gleiche odm.-Maß hat wie di 
AB. Es ist dies einmal die Strecke CB und (d 
Mal die Strecke AD. Bei der Tiefenbestimn 
tels Schirmbild und odm.-Maß nach Bestiı 
erhält man demnach im Falle a die Tiefe d: 
CB und damit des Endpunktes B und im F 
Tiefe der Strecke AD und damit des Endp: 
der Strecke AB. 

Die Differenz beider Tiefen (t,—t,) ist di. 
AC. Mit ihr und mit dem odm.-Maß d (= CB 








A 





N 
‘ 
/\ Winkel & errechnet werden, denn tg x 


;- Durch Auftragen einer weiteren Teilung für : 
/ | x auf dem Rechengerät könnte man bei der Einst 
lung t,—t,:d, d.h. Differenz der beiden Tiefen üb 

odm.-Maß auf den Teilungen A und B den Winkel 








Abb. 15a Abb. 15b h j u 
auf dieser weiteren Teilung ablesen. 
Hat man den Winkel, dann hat man auch die absolute Länge der Strecke AB, denn 
t t, t t 
Tg Tg 
—- oder AB — 
AB sin & 
Hierzu müßte man nur unter der Differenz der beiden Tiefen den gefundenen Winkel auf einer weitere 


Teilung für sin & einstellen um auf einer der Hauptteilungen die absolute Länge der Strecke ablesen zu könneı 


sin & 


Es wurde aber verzichtet, diese beiden Teilungen für tg und sin auf dem Rechengerät gleich mit aufzu 
tragen, da bislang Winkelbestimmungen in der medizinischen Röntgendiagnostik nur von theoretischer B: 
deutung waren. 


Zusammenfassung 


Es wird ein einfaches Rechengerät beschrieben, das speziell für die Röntgendiagnostik entwickelt wordeı 
ist. Es ist als Ergänzung zum Orthodiameter gedacht und vervollständigt die orthodiametrische Meßausrüstung 
so daß schon mittels einer einfachen Durchleuchtung nun alle Fragen zu lösen sind, die den Untersuche: 
bezug auf wahre Größe und Lage der Objekte interessieren. Bei der Filmbeurteilung kann man mit dem Gerät 
das Ausmaß der Verzeichnung für jedes Projektionsverhältnis feststellen und Flächen- sowie Streckenmaß 
des Filmes auf unverzeichnete Maße zurückführen. Sein Gebrauch setzt keinerlei mathematischen Kenntniss 
oder Überlegungen voraus. Die Bestimmungen wurden so gewählt, daß sie mit jedem gebräuchlichen Diagnostik 
gerät ausgeführt werden können und keine weiteren Hilfsmittel oder Vorbereitungen dazu nötig sind. Eine mı 
Orthodiameter und Rechengerät auszuführende Methode der Lagebestimmung von Organen wird erstmalig 
bekannt gegeben. Sämtliche Bestimmungen werden an Hand von Einstellungsbeispielen erklärt. In einem An 
hang wird auf die mathematischen Grundlagen eingegangen und der Beweis zu den den einzelnen Best immunge: 
zugrunde liegenden Formeln erbracht. 

Schrifttumsverzeichnis bei Teil I (Fortschr. Röntgenstr. Bd. 74, H. 5). 

Die Aufnahmen zur Tiefenbestimmung wurden an der fachärztlichen Untersuchungsstelle der Landesv: 
sicherungsanstalt Baden in Heidelberg angefertigt. Es sei mir daher vergönnt, auch an dieser Stelle den dortige: 
Kollegen meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 

Anfragen wegen der Liefermöglichkeit des Orthodiameters und des Rechengerätes an: 


Obering. W. Dittes, Heidelberg, Beethovenstr. 59. 


Summary 


A simple caleulating machine is described specially developed for roentgendiagnostie purposes. It is mean! 
as a supplement to the orthodiameter and integrates the orthodiametric measuring outfit. Thus in simpk 
screening all questions can be solved which are of interest to the examiner regarding true size and situation ol 
the objects. 

In viewing films the gear allows to determine the degree of distortion for every projeetion and enables 
to find the correet measurements of the square and length dimensions on the film. Its use does not depend oı 
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‚nathernatieal knowledge nor deliberation of any kind. It can be used with any customary diagnostie gear, 
there ı5 nO need of any further expedients or preliminaries. The method how to localize organs with the ortho- 
jiameier and caleulating machine is published here for the first time and examples are presented. The mathe- 
natie basis is discussed and the fundamental formulas are proved. (F. H.) 







Resum& 






Deseription d’un instrument & caleuler congu speeialement pour les besoins du diagnostie radiologique. 
| s’agit d’un dispositif qui vient completer celui de l’orthodiamötrie et qui permet möme lors d’une simple 
:adioscopie de döterminer la dimension et la position r6elles d’un corps queleonque. En l’appliquant ä la lecture 






jes elich6s on peut determiner la deformation de n’importe quelle projeetion et &valuer les distances et les 





‚urfaces & leur grandeur reelle, et ceci sans faire appel ä des connaissances ou ä des raisonnements mathömatiques. 





Le dispositif est congu de maniere ä pouvoir s’appliquer & n’importe quel appareil radiologique courant sans 
‚neune modification et sans accessoires. 
Description princeps de la methode permettant de döterminer la position des organes ä l’aide de l’ortho- 







liamötre, et de l’instrument ä calculer. Toutes les mesures sont illuströes d’exemples. Dans un chapitre parti 





ulier Vauteur expose les bases math@ematiques de la möthode et &tablit les formules d’oüu sont deduites les 





Iifferentes mesures. (P. J.) 
Resumen 






Se deseribe un procedimiento de eälculo que ha sido estructurado especialmente para el radiodiagnöstico. 





Ha sido elaborado especialmente como complemento del ortodiämetro y tiene por finalidad completar los 





m‘todos de medida ortodiam6tricos de tal manera que por medio de una sencilla radioscopia es posible solucionar 
todas las cuestiones que interesan al observador en lo que concierne a tamano y situaciön del objeto. Al examen 






el film radiogräfico es posible calcular con este procedimiento el monto de la deformaeciön de cada objeto proyec- 





{do eomo tambien el volumen en superficie y profundidad. La utilizaciön de este procedimiento no supone el 





onoeimiento previo de hechos matemäticos. Las determinaciones han sido estructuradas de tal manera que 





es posible realizarlas con cualquier aparato de radiodiagnöstico sin que haya necesidad de recurrir a otros 
nstrumentos auxiliares ni preparaciön previa especial. Por primera vez se da a conocer un m6ötodo que por 
medio del ortodiämetro y un sistema de cälculo es posible determinar la posieiön de örganos. Cada una de las 
determinaciones se explican con ejemplos. En un apendice se explican los fundamentos matemäticos y las 







demostraciones de las förmulas en que se base el metodo. (F. A.) 






Anschrift: Dr. med. Hermann Büchner, Nürnberg, Flurstr. 17 








Aus der chirurg. Abtlg. der Städt. Krankenanstalten Itzehoe Holst. (Chefarzt: Dr. Loose ) 





Zur Arteriographie 





Serienarteriographie, lumbale, subdiaphragmale Aortographie 





Von &K. E. Loose 


Mit 10 Abbildungen 





Die Arteriographie ist als gefahrlose und ergebnisreiche Methode für die angiologische 
Diagnostik unersetzlich. Sie gestattet die Erkennung und Lokalisierung pathologischer Gefäß- 
vandprozesse und gibt ein objektives Bild der nicht seltenen Gefäßverschlüsse und deren Aus- 
lehnung. Auch die bei arteriellen Obliterationen für die Erhaltung der Extremitäten so wichtigen 
kompensatorischen Kollateralgefäße können nur durch die Arteriographie umfassend dargestellt 
verden. Von der Vielfalt derselben und der Topographie der Verschlüsse des Gefäßstammes 
hängt bei gefäßchirurgischen Maßnahmen häufig die Wahl der Behandlungsmethode ab. Mit der 
weiteren Entwicklung der Gefäßchirurgie wird der Arteriographie auch in Zukunft eine noch 
rößere Bedeutung beigemessen werden müssen (Lindbom). 

Einige technische Besonderheiten der Methodik brachten anfänglich nicht selten arterio- 
graphische Gelegenheitsergebnisse, die auch zu diagnostischen Fehldeutungen Anlaß gaben. 
Durch Vereinfachung und Systematisierung des Injektions- wie des Aufnahmeverfahrens und vor 
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Abh. la Abb. 1b 





Pat. W.K., 61 Jahre alt Arteriosklerotische Durchblutungsstörungen linkes Bein. Serienart 


Joduron 70°, 30 cem. 


) 
Abb. la. Darstellung der Art. profunda femoris im proximalen Anteil und einiger sklerotisch gescl 

Nebengefäße. Abb. 1b. 3 Sek. später stellt sich ein dichtes Kollateralgefäßnetz mit geschlängelten G 
dar, die die Art. poplitea kompensatorisch auffüllen. \bb. le. Weitere 3 Sek. später ist ein ausg 
Kollateralgefäßnetz Zur Umgehung der ausgedehnten Femoralisobliteration dargestellt. Poplitea u. 7 


u. post haben sich aufgefüllt. Serien-ÄArteriographie des linken Unterschenkels des gleichen P 


allem durch die Entwicklung konzentrierter, wäßriger, jodhaltiger Kontrastmittel hat s 
periphere Arteriographie im letzten Jahrzehnt zunehmend klinisch durchgesetzt. 

Hinzu kam die Erweiterung der Methode durch die Serien-Arteriographie un(d 
lumbale Aortographie. Beide Verfahren geben einen Einblick in die arterielle Peripher 
von der Aortenbifurkation bis in das Zehengebiet. Den proximalen Anteil der Aorta abdomina 
mit den angrenzenden Organen (Nieren, Darm) bringt diesubdiaphragmale Aortograp! 
zur Darstellung. Diese drei Verfahren haben in jüngster Zeit die Diagnostik funktioneller w 
organischer Gefäßleiden zu erweitern und der chirurgischen Therapie Hinweise zu gebe: 
mocht, so daß es angezeigt erscheint, auf die genannten Methoden kurz einzugehen. 


Kontrastmittel, Injektions- und Aufnahmetechnik 


Wenn auch ein völlig schmerzfreies, reizloses und intensiv schattengebendes Kontrastmittel noec| 
verfügbar ist, so erheben die konzentrierten wäßrigen Jodlösungen: Joduron, Perabrodil, Umbradil, D 
Anspruch darauf, die besten derzeitigen Kontrastmittel zu sein. Man verwendet sie in 35 — 75%, iger K 


‚'H 











Im 


m auch 


hlaf nach Hofmann von Vorteil. 


-"xW zur Verfügung, lassen sich mit der Anordnung von Dimtza, 





Iruekgeräte entbehrlich sind. Vor 


ruhige und ängstliche Patienten, wie wir sie unter den Endangiti 


n,ıst die Verwendung von 


'er vermittels einer Schieberblende ein Totalarteriogramm erreicht 


Zur Arteriographie 





Abb. 2a \bb. 2b 


und deı Intensive Kontrastfüllung der dors. pedis 


Darstellung der Tibialis posterior 
und der Zehengefäße 


dors. pedis. 
immer einen ausgiebigen Kontrast 


angewärmter 70°,-Joduronlösung erreichten wiı 


ition. Mit 30 cem gut 
|muß in kürzester Zeit unter Druck in die un 


s gesamten peripheren Gefäßabschnittes. Das Kontrastmitt« 
drosselte Arterie mit einer 30-cem-Spritze injiziert werden. Hierfüı 
der Injektion erhält der Patient 


genügt der Druck der Hand, so daß Uber 


?cem Dolantin i. v. oder S.E. E. schwach i. v. Handelt es sich um 


4 


dureh Alkaloidsucht bedingt nicht selten finden, 


Periduralanästhesie oder ein mit Dolantin eingeleiteter Evipar 


Die perkutane Injektion verlangt Erfahrung und wird mit gera 


n I mm starken Kanülen in Gegenstromrichtung durchgeführt 


‚indbom). Zweckmäßig sind bei diesem Vorgehen Gummiverbin 
ngsstücke zwischen Nadel und Spritze. Bei freigelegtem Gefäß (A 
noralis, brachialis) benutzen wir an der Spitze rechtwinklig abg: 


gene Kanülen von 1—1,2 mm Stärke, so daß die Nadel parallel zum 
efäßverlauf mit längerem Stichkanal durch die Gefäßwand eing« 


hrt werden kann, was für den sofortigen Verschluß des Stichkanals 
h der Injektion bedeutungsvoll ist. 


Da wir für die Arteriographie kurze Belichtungszeiten benötigen, 


lererseits unter Verwendung handelsüblicher Filmgrößen mit eineı 
jektion ein Totalarteriogramm des gesamten Beines erreichen müs 
> Röntgen-Kugeln sehr geeignet. Ni« 


efinden sich im Abstand von 42 cm voneinander und sind in eineı 


ntfernung von 52 cm von der Kassette, die je 3 Filme für den Obeı 


nd 3 Filme für den Unterschenkel durch Bleiplatten voneinandeı 


trennt aufnehmen kann, an einem Hängestativ fixiert. Die Belich 
0,5 Sek 





ing beträgt: 0,5—0,8 Sek. für den Oberschenkel und 0,3 


rden Unterschenkel. Stehen ein Vierventilgerät und die Filmformat: 

\bb. 2: 
Darstellung der Rete calcanii und 
plantaris sowie der Hautvenen. 


Krgebnisse erzielen. 
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Serienarteriographie 

Die Einzelarteriographie wird imm« 
augenblicklichen Zustand der Kontrastfii 
nes einzelnen Gefäßbezirkes aufzeigen 
Den tatsächlichen Ablauf der Kontrastfii 
Stammgefäß und seinen Neben- und K: 
gefäßen kann ein Einzelarteriogramm n 
bringen. Zur Erfassung aller peripheren 
mit ihren Erkrankungsherden und _deı 
wirkung auf die Durchströmung des p« 
Gefäßbaumes ist die Darstellung des Fü 
ablaufes innerhalb des Gefäßrohres erfo: 
Dieser Forderung wird die Serienarteri: 
gerecht. Man gewinnt mit ihr nach Kont 
telinjektion 6 Aufnahmen in Abständı 
3—6 Sekunden nacheinander. Eine sole! 
serie zeigt den gesamten Gefäßstamm n 
durchströmten Neben- und Kollateralzefä 
daß Fehlbeurteilungen durch unvollständig 
lung einzelner Gefäßbezirke nicht mehr mörlie) 
sind. Wir glauben nach mehrjähriger Anwendung 
der Serienarteriographie diese Methode für die ob 
jektive periphere Gefäßdiagnostik nicht mehr mis 
sen zu können. Auch Lindbom setzt die Gewin 
nung von Bildserien bei der peripheren Gefäßdaı 
stellung voraus. 

Die Durchführung der Serienarteriograph 
ist einfach. Die Injektions- und Aufnahmetechnil 
ist die gleiche wie oben angeführt. Die 6 in deı 
Kassette befindlichen Filme werden in 2—3 Sek 





Abstand nacheinander belichtet und jeweils nac! 


Abb. 3 
der Belichtung aus der Kassette herausgezogen 
Pat. K. L., 53 Jahre Lumbale Aortographie, 70% Überdruckinjektionsgeräte sind auch hierfür nicht 
Joduron, 30 ccm. erforderlich. 
Normale Darstellung der linksseitigen A.ilica und der Ist wegen Femoralisobliteration im Leisteı 
Femoralgefäße. Die rechte Ilica ext. ist obliteriert >. gebiet die präoperative Kontrastdarstellung nich! 
Die rechte Ilica int. gabelt sich in mehrere geschlängelte möglich, führen wir die Serienarteriographie wäl 
Nebengefäße auf >. rend der lumbalen Sympathektomie durch Inj 


tion des Kontrastmittels in die Ilica communis 
der gleichen Weise aus. Die hierdurch gewonnene Übersicht über das kompensatorische Neben- und Kollat 
ralgefäßnetz und die Ausdehnung des Gefäßverschlusses ist die Voraussetzung für den Erfolg der meist in di 
gleichen Sitzung anzuschließenden Arteriektomie mit eventueller Venentransplantation. 
So zeigt Abb. la die Kontrastfüllung der Art. femoralis profunda und einzelner korkenzieherar!t 
wundener Nebengefäße. 


3 Sek. später (Abb. 1b) ist ein durch den peripheren Widerstand und die sklerotische Prolongatıoı 


bedingt geschlängeltes Kollateralgefäßnetz von der Profunda femoris aus ernährt zur Kompensation ein: 
ausgiebigen Femoralisobliteration sichtbar. Durch dieses wird die Poplitea proximal des Kniegelenkspalt 
aufgefüllt. 

Nach weiteren 3 Sek. (Abb. le) ist die tatsächliche distale Begrenzung der Femoralisobliteration ersıcht 


lich. Das dichte Netz der Kollateralgefäße verursacht die gute Füllung der Poplitea und der Art. tibialis an! 
und post. 

Die bei der gleichen Injektion gewonnene Unterschenkelserie (Abb. 2a—e) läßt eine intensive Kontrast 
füllung der tib. posterior und der dors. pedis mit ausgiebigem Gefäßnetz an der Ferse und der Fußsohle sow 
den oberflächlichen Hautvenen (Abb. 2ec) erkennen. Das Arteriogramm zeigt eine maximale arterielle Dure! 
blutung der Peripherie trotz ausgiebiger Femoralisobliteration. 

Ein Einzel-Arteriogramm hätte einen so genauen Einblick in die tatsächlichen Gefäßverhältnisse nıch 
ermitteln können. Die Vollendung der Serienarteriographie ist in der Jankerschen Röntgen-Kinematograph 


peripherer Gefäße zu sehen; eine Methode, die vorerst einem kinematographisch erfahrenen Röntgen-Instıtu! 


vorbehalten bleiben wird. 
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Lumbale Aortographie 


Für die periphere Gefäßdiagnose genügt ein Totalarteriogramm, z. B. des Beines, in keiner 
'eise, da die Beckengefäße und der untere Anteil der Bauchaorta hierauf nicht zur Darstellung 
ommen. Wir haben aber durch zahlreiche Untersuchungen feststellen müssen, daß häufig im 
Bezirk der Aortengabel oder der Beckenarterien Gefäßwandveränderungen vorhanden sind, ohne 
aß der Gefäßbaum des Beines wesentlich verändert zu sein braucht. Deshalb ist die Darstellung 
er Beckengefäße für die periphere Gefäßdiagnose wichtig. Unterbleibt diese, müssen oft Fehl- 
chlüsse bei der Beurteilung peripherer Durchblutungsstörungen die Folge sein. Sind arterielle 
»hliterationen in dem genannten Gefäßgebiet vorhanden, so erfordern diese meistens chirurgische 
{aßnahmen (Arteriektomie, Venentransplantation), die ohne ein Beckenarteriogramm nicht 
jurchzuführen sind. Die Technik der lumbalen Aortographie nach der von Dos Santos ange- 
ebenen Methode ist gegenüber der retrograden Aortographie durch einen von der Femoralis aus 
ochgeschobenen Katheter (Farinas) einfacher und gefahrloser. 


















hl 


Die lumbale Aortographie läßt sich nach Dolantin oder 8. E. E. schwach i. v. in Bauchlage 
schmerzfrei ausführen. Die Nadel (15 em lang; 1,2—1,5 mm Durchm.) wird in Höhe des 2. bis 
b. Lendenwirbels 4 Querfinger von der Dornfortsatzlinie links nach Anästhesie des Hautbezirks 
chräg eingestochen und auf die Wirbelsäule unter geringer Infiltration von !/,—1%, Novocain 
ugeführt. Hiernach wird die Kanüle etwas steiler gegen die Wirbelsäule gehalten und die Nadel- 
;pitze langsam in die Aorta eingestochen. Pulsiert arterielles Blut aus der Nadel, erfolgt die 
Injektion des warmen Kontrastmittels (30 cem 70°%,iges Joduron) unter starkem Druck mit der 
and in möglichst kurzer Zeit. Bei Injektion der letzten 5 cem wird der Film belichtet (Belich- 
ungszeit: 0;4 Sek. bei 75—84 kV. 200 M.A. Vierventilgerät). 

Gefahren bringt die Methode durch Anstechen des Lumbalsackes, Verletzung der hinteren 
Wurzel, paravasale Injektion und Injektion von Luftblasen in die Aorta. Hält man sich streng 
an die Technik, sind derartige Zwischenfälle zu vermeiden. 


Ein lumbales Aortogramm eines 53 jährigen Patienten mit thrombangitischem Gefäßleid>n des rechten 





Beines zeigt Abb. 3. Während die linke Art. ilica externa und interna sowie die linke Art. femoralis communis 


|jnd profunda gut dargestellt sind, zweigt sich die A. ilica int. rechts baumgeästmäßig auf. Die rechte Art. 


ilica externa ist obliteriert, so daß die rechte Art. femoralis communis und nrofunda nicht zur Darstellung 
kommen. 


Die lumbale Aortographie erfaßt die Aortengabel und die Beckenarterien. Sollen jedoch die 
Aorta abdominalis und die Nierenarterien mit ihren Endgeflechten sichtbar gemacht werden, 
dann muß die Injektion des Kontrastmittels proximal der Nierenarterien in die Aorta erfolgen. 


Subdiaphragmale Aortographie 


Die Technik einer subdiaphragmalen Aortographie ist einfacher als diejenige der lumbalen 
Aortographie. Der Patient liegt auch hier in Bauchlage. Die Nadel (15 cm lang; 1,2 bis 1,5 mm 
Durehm.) wird in Lokalanästhesie etwas unterhalb der 12. Rippe links 4 Querfinger von der 
Dornfortsatzreihe parallel der 12. Rippe auf den 12. Brustwirbel zu eingeführt. Berührt die 
Spitze den Wirbelkörper, wird die Nadel steiler gegen die Wirbelsäule gerichtet und diese nach 
ventraler Führung in die Aorta eingestochen. 30—50 cem 70%, iges warmes Kontrastmittel 
muß unter Druck injiziert werden. Das Überdruckgerät von Dos Santos oder Euler hat 
sich uns hier gut bewährt. Die durchschnittliche Belichtung beträgt 0,4 Sek. bei 75—84 kV. und 
200 M. A. Vierventilapparat). Durch diese Methode ist es möglich, eine Röntgen-Kontrastdar- 
stellung beider Nieren durchzuführen und damit beispielsweise die Ausdehnung von Nieren- 
zysten oder Nierentumoren aufzuzeigen, so daß der Operateur bereits vor der Operation eines 
Hypernephroms die Kommunikation des Tumors mit der Cava oder der Leber übersehen kann. 
Auch aberrierende Gefäße am Nierenstiel oder Aneurysmen der Aorta abdominalis, die sich 
stets distal der Art. renalis entwickeln (Blakemore) bzw. hohe Aortenverschlüsse sind 
aortographisch faßbar. 
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Die Abb. 4 zeigt eine subdiaı 
Aortographie einer 57 jährigen Pat 
der die linke und rechte Niere zur D 
kommen. Während die linke Nier: 
malen Umfang aufweist, ist die rı 
über das Doppelte vergrößert und 
größten Teil von einem blutgef 
Parenchym ausgefüllt. Nur der unte: 
pol ist erhalten. Der lumbale Teil : 
wird durch den rechtsseitigen Ni« 
nach lateral abgedrängt. 

Das retrograde Pyelogramm 
läßt nur den distalen Teil des rechte: 
beckens erkennen. Der obere Ant: 
Nach diesem Befund wäre ein Tumoı 
ten Niere anzunehmen, über dessen A 
nung das Pyelogramm nichts aus 
vermag. 

Es handelt sich nach dem N 
gramm um einen sehr gefäßreichen 
tumor, wahrscheinlich ein Hypernephı 
in die Cava eingewachsen zu sein sel 
Die Operation bestätigte die Diagnos 

Das Resektionspräparat (Abb. 6 
scheidet sich in keiner Weise hinsicht 





Größe des Tumors, des gefäßreichen P 
Abb. 4 chyms und des unteren Nierenpo 


Nephrogramm. 


Fra u. G., 57 Jahre Subdiaphrag 3 topr ' 2 
auf +., D/ Jahre liaphragmalk Aortographic Bei derartigen Nierenbefunden kanı 


70% , . 50 ce ie rec » Niere is ta P 
70%, Joduron, 50 cem. Die rechte Niere ist um das Doppelt« die subdiaphragmale Aortographie ein objı 


vergrößert und wird zum größten Teil von einem gefäßreichen, tives Abbild des pathologischen Zustandbild 
schwammartigen Gewebe ausgefüllt. Verdrängung der Aorta erbringen. Die retrograde Pyelographie kaı 
abdominalis nach lateral. lediglich zur Ergänzung herangezogen werde: 
Die einzelnen Füllungsphasen im Nierengefä 
system lassen sich durch Serienaortographie: 
stellen, über die an anderer Stelle berichtet werde: 
Überbliekt man die drei zusätzlichen art: 
riographischen Methoden, so läßt die Serieı 
arteriographie einige wesentlicheVorteile gegeı 
über dem Einzel-Arteriogramm gewinnen 
Die Unsicherheit des Augenblicksbefu: 
des des einzelnen arteriographischen Bild: 
wird zugunsten einer röntgenographischeı 
Übersicht über den Durchströmungsablauf ir 
nerhalb des peripheren Gefäßbezirks ausge 
schaltet. Das dargestellte Serienarteriogramı 
(Abb. la—e) bestätigt die von Lindbom b« 
tonte Regel, daß die Diagnose auf Verschlul 
einer größeren Arterie nicht gestellt werdeı 
könne, wenn sich nicht Kontrastmittel in « 
nem Gefäßast distal von dem vermuteten 


Hindernis deutlich nachweisen läßt. Auch wıı 


Abb. 5 

Retrogrades Pvelogramm. Rechtes Kelchsystem 
unten verlagert. Rechts mitt!. u. oberer Kelel 
dargestellt. Füllungsdefekt im rechten Nierenb: 
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die Spitze der Kontrastsäule, die 
sernc auf demEinzelarteriogramm 
h Gefäßkontraktion oder Ver- 
schluß gedeutet wird (Lindbom), 
auf dem Serienbild immer als sol- 
che diagnostiziert werden können. 
Die Feingefäßdiagnostik der klei- 
nen und kleinsten Neben- und 
Kollateralgefäße wird durch die 
ausgiebige Füllung derselben er- 
möglicht. 

Die notwendige Übersicht 
über den distalen Aortenbereich, 
die Bifurkation und die für 
die Extremitätendurchblutung so 
wichtigen Beckenarterien gestat- 
tet die von Dos Santos an- 
gegebene lumbale Aortographie, 
deren Wert von Leriche und 
Fontaine sowie von Gesenius, 
Ratschow, Schrader u.a. 
hervorgehoben wird. Sie sollte bei allen Patienten mit Durchblutungsstörungen der unteren 
Extremitäten neben der Serien-Arteriographie zur Anwendung kommen, damit aus der lücken- 
losen peripheren Gefäßdarstellung die richtige Diagnose geschlossen und die entsprechende 
Therapie gefolgert werden kann. 

Die subdiaphragmale Aortographie wird für die Beurteilung von Erkrankungen der Aorta 
abdominalis (Sklerose, Stenose, Obliteration) und ihrer Nebengefäße bedeutungsvoll sein. Vor 
allem läßt sie Störungen der Nierendurchblutung, Veränderungen des Nierengewebes 
(Tumoren, Zysten) und Gefäßanomalien erkennen. Sowohl die Frage der Ausdehnung wie auch 
diejenige des Gefäßreichtums der Neubildung kann aortographisch beantwortet werden. Auch 
diese Methode möchten wir als wesentliche Bereicherung der allgemeinen Arteriographie ansehen. 





Abh. 6 


Operativ gewonnenes Resektionspräparat der rechten Niere der 
14 I 
gleichen Pat. Die Niere wird von einem typischen Hypernephrom- 
y Y] I 
gewebe ausgefüllt. Der untere Nierenpol blieb erhalten. 


Kontra-Indikation 


Für alle drei Verfahren gilt die gleiche Kontra-Indikation: Überempfindlichkeit gegen Jod, 
Überfunktion der Schilddrüse, Leber- und Nierenschaden. Bei der systematischen Durchführung 
der Serien-Arteriographien und der Aortographien bei allen Patienten mit Durchblutungs- 
störungen haben wir bisher keinen Zwischenfall erleben müssen. 

Bei jedem Patienten ist am Tage vor der intraarteriellen Kontrastmittelinjektion eine 
Testung auf Jodempfindlichkeit mit dem Kontrastmittel erforderlich. Es genügt eine Haut- 
quaddel mit 1 cem des zu verabfolgenden Kontrastmittels anzulegen, um eine Jodüber- 
empfindlichkeit bei dem Patienten festzustellen. Besondere Vorsicht ist bei den Patienten ange- 
raten, die gegen irgendwelche chemischen Stoffe allergisch sind. 


Zusammenfassung 


Die zusätzlichen arteriographischen Methoden: Serienarteriographie, lumbale und subdiaphragmale 
\ortographie werden hinsichtlich ihrer Technik und ihrer klinischen Anwendbarkeit kurz dargestellt. Zu jeder 
Methode wird ein arteriographisches Beispiel gegeben und die Vorteile jeweils aufgezeigt. Ohne das Serien 
arteriogramm und die zusätzliche lumbale Aortographie ist heute eine vasographische periphere Gefäßdiagnostik 
nieht mehr möglich. Sie sollte bei jedem Kranken mit peripherem Gefäßleiden durchgeführt werden. Die sub- 
diaphragmale Aortographie bedeutet in der Diagnostik der Nierenparenchym- und der Nierengefäßverän- 
derungen eine bedeutsame klinische Hilfe. 


2 Röntgenfortschritte 76,2 
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Summary 
The additional arteriographic methods: serial arteriography, lumbar and subdiaphragmatical aorı 


are briefly described regarding their technie and clinical applicability. An arteriographie example ( 
method is presented and its advantages are shown forth. Without this serial arteriogram and the ad 


lumbar aortography a vasographic peripheral vascular diagnosis is nowadays no longer possible. It ou]. 


be applied to every patient suffering from peripheral vascular complaint. The subdiaphragmatical aort: ' 
renders important clinical aid in the diagnosis of parenhymatous or vascular changes of the kidn« 
(d 


Resume 


Les methodes arteriographiques sp£6ciales: artöriographie en serie, aortographie lombaire et sons.dıa 
phragmatique, leur technique et leur champ d’application font l’objet de cet expose. Un exemple ı8tr 
chaque möthode en rappelant ses avantages. Sans l’arteriographie en serie et l’aortographie lombaire l'tud 


artöriographique des vaisseaux pöripheriques n'est aujourd’hui plus possible, elle devrait ötre pratiqueo dan« 


toutes les maladies des vaisseaux peripheriques. L’aortographie sous-diaphragmatique est d’un secours apprı 
ciable en elinique pour le diagnostie des maladies du parenchyme et des vaisseaux au niveau du rein. (P.J 


Resumen 


Los metodos arteriogräficos complementarios, la arteriografia seriada y la aortografia lumbar y suhdia 
fragmätica son descritas en lo que se refiere a su töcnica y a su empleo clinico. Para cada metodo se da ı 
ejemplo arteriogräfico, sefaländose sus ventajas. Sin el arteriograma seriado y la aortografia lumbar con 


plementaria hoy ya no es posible un diagnöstico vascular periferico por la vasografia. Deberia praecticärsel: 


en t9do paciente con väsculopatia periferica. La aortografia subdiafragmätica significa en el diagnöstico de las 


alteraciones del parenquima y de los vasos renales un importante auxilio elinico. (F. A 
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{us der Radiologischen Abteilung (Dir. Prof. B. Bonomini) der Chirurgischen Universitätsklinik Padua 


Dir. Prof.G@. Ceccarelli) und dem Städtischen Krankenhaus Padua (Dir. Prof.G. Ravasıni) 


Die Insufflation des extraperitonealen Bindegewebes 
in der Röntgendiagnostik der oberen Harnorgane mit besonderer 
Berücksichtigung der Möglichkeiten der Stratigraphie 


Von €. Meneghini und 6. Dell’Adami 
Mit 23 Abbildungen 


2. Resultate in pathologischen Fällen 


In unserer vorhergehenden Arbeit (Fortschr. Röntgenstr. Bd. 76, 1) befaßten wir uns mit 
ler von Ruiz-Rivas, Alvarez und Mosca vorgeschlagenen Technik der Insufflation des extra- 
peritonealen Bindegewebes auf präsakralem Wege (Retropneumoperitoneum nach de Gennes 
und Mitarbeiter oder extraperitonales Pneumoabdomen e.p.p.a. nach Bonomini). 











Abh. la 


\bb. 1.R. P., 63 Jahre. Geschwulst der rechten 
Niere mit Eindringen in das Nachbargewebe. 
Stark vergrößerte Niere; das die Niere voll- 
ständig umgebende Gas ist von zahlreichen, 
liehten Streifen durchkreuzt, welche von der 
Niere zu den umgebenden Geweben ziehen. 





®.p.p.a. 1700 cem; Tomogramm in 11 cm 
Tiefe von der Hautoberfläche der linken Seite 


n seitlicher Projektion.) \bb. Ib 




















182 C. Meneghini und G. Dell’Adami 








Es wurden auch die Bilder der oberen 
Harnwege und der Nebenniere beschrie- 
ben, die man mit dieser Methode beim 
gesunden Patienten erhält. 








/ Abb. 2a Abb. 2b 


Abb. 2. @. B., 43 Jahre. Große Zysten des unteren Poles der rechten Niere mit vorherrschender vorder 
Entwicklung. Anschließend an den unteren Pol der rechten Niere große, kreisförmige, vollkommen von Gas 
umgebene Bildung. (e. p- p- a. 1300 ccm; Tomogramm in 13 cm Tiefe von der Rückenoberfläcl 


In der vorliegenden Arbeit werden wir unsere Erfahrungen bei pathologisch veränderte: 
Organen beschreiben und glauben, daß das beobachtete, reichliche Material pathologische: 
Kasuistik uns einzelne Schlußfolgerungen zu ziehen gestattet. Wie in unserer vorangegangenen 
Arbeit geben wir unserer Darlegung eine anatomisch-topographische Richtschnur. 


Perirenaler Raum 


Gewöhnlich erfolgt die Durchdringung des perirenalen Raumes mit Gas symmetrisel 
wenn auch nicht gleich zu Beginn, so kann man doch einige Zeit nach erfolgter Insufflation dir 
gleichmäßige Verteilung des Gases beobachten. 

Die asymmetrische Verteilung des insufflierten Gases, d. h. seine weitaus überwiegende An 
sammlung auf einer Seite, während die Gegenseite ganz oder beinahe ganz davon entblößt bleibt 
kann, wie wir vermuten, zwei vollkommen verschiedene Ursachen haben: 1. entweder kann das 
Gas mit größerer Leichtigkeit in den einen der zwei Räume der Nierengegenden eindringen odeı 
2. das Gas sammelt sich nur einseitig an, da es infolge eines Hindernisses nur in einem der zwe 
Räume einzudringen vermag. Es ist nicht immer leicht zu unterscheiden, welcher dieser zwe 
Möglichkeiten die asymmetrische Verteilung der gasförmigen Substanz zuzuschreiben ist. Dir 
Diagnose kann sich in diesen Fällen nur ausnahmsweise auf eine einzige Röntgenaufnahm 
stützen, läßt sich aber bei Berücksichtigung der Umstände, die sich an die Ausführung des e. p 
p. a. beziehen, leicht stellen. Außer den klinischen Befunden muß die eingeführte Gasmeng: 
berücksichtigt werden und der Druck, der bei der Insufflation benötigt wurde. Falls keine Gründe 


vorliegen für eine Versperrung der beiden Räume der Nierengegend, ist es unserer Meinung ı 
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2 Die Insufflation des extraperitonealen Bindegewebes 
zweck mäßig, den Umstand zu berücksich- 
tigen, daß es fast immer möglich ist, das Gas 
indem nieht injizierten Teil fortschreiten zu 
lassen. indem man den Patienten eine zweck- 
mäßige Lage einnehmen oder ihn Bewegungen 
ausführen läßt. 





Abb. 3a Abb. 3b 


\bb. 3. Z. A., 23 Jahre. Retroperitonealer Abszeß adnexialer Entstehung. Verlagerung der rechten Niere. Dis 
Niere ist durch eine große, runde Masse nach oben verlagert und steht schräg mit seitlicher Verschiebung des 


unteren Poles. — (e. p. p. a. 1500 ecem; Tomogramm in 7", em Tiefe von der Rückenoberfläche.) 


Falls sich in einer der beiden Nierengegenden kein Gas befindet, ist dieses eventuell in 
Gegenden zu suchen, die gewöhnlich bei gleichem Druck und gleichen Lagebedingungen nicht 
erreicht werden (evtl. Eindringen in den Brustkasten, in die Umgebung der Leber, anhaltender 
Aufenthalt in beträchtlicher Menge im Becken usw.). Falls irgendwelche Prozesse bestehen, 
welche die freie Verbreitung des Gases verhindern, empfindet der Kranke ein Druckgefühl, das 
manchmal in der vom Gas ausgefüllten Seite geradezu schmerzhaft empfunden wird, sobald ein 


gewisser Druck erreicht wird. 

Allgemein wird die Verbreitung des Gases bei Abmagerung oder im Alter erleichtert, wobei 
jedoch in solchem Falle die Verbreitung beiderseitig erfolgt. Eine leichtere, hauptsächlich ein- 
seitige Durchdringung mit Gas, soweit es sich um die Nierengegend handelt, ist nach unserer 
Ansicht gewöhnlich von konstitutionellen Faktoren bedingt; wir konnten wiederholt diese Er- 
scheinung in Verbindung mit einer Nierensenkung feststellen. 

Als Ursache für schwieriges oder verunmöglichtes Eindringen des Gases können zwei Fak- 
toren vorliegen: entweder ist der retroperitoneale Raum von entzündlichen oder neoplastischen 




















Abb. 4a 


Abb. 4. M.D., 54 Jahre. Ptosis der linken Niere. Rechte Niere in normaler Lage; 
schräg mit dem unteren Pol nach innen und vorwärts gerichtet. 
Tiefe von der Rückenoberfläche.) 
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Abb. 5 


2. A., 24 Jahre. Zysten-Niere. Das Profil 
beider stark vergrößerten Nieren ist 
polyzyklisch; die Vorsprünge haben 
verschieden großen Durchmesser. 
(e. p. p. a. 900 cem; Aufnahme in 
ventro-dorsaler Projektion.) 
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die linke Niere 


(e. p. p. a. 1000 cem; Tomogramm 
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Die Insufflation des extraperitonealen Bindegewebes 















































Abb. 6Ba 


Abb. 6. P.L., 18 Jahre. Linke Nierenhypo- 
plasie ; rechte kompensatorische Nierenhyper- 
ttophie. — a) große, normal geformte rechte 
Niere; in der linken Nierengegend fehlt jedes 
Bild einer Niere. — (e. p. p. a. 1500 ccm; 
Aufnahme in ventro-dorsaler Projektion.) 

b) Links ein unklares Gebilde von Streifen in 
der Nierengegend; dieses verdichtet sich am 
Abgang des Harnleiters, der ziemlich deutlich 
sichtbar ist. (e.p. p. a. 1100 ccm ; Tomogramm 
n8cm Tiefe von der Rückenoberfläche.) 


Abh. 6Ah 


Abb. 6Bb 
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Veränderungen befallen (vorhandene 
Entzündungen, Verwachsungen in- 
folge vorangegangener Entzündungen, 
Eingriffen, neoplastische Verwach- 
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Abb. 7Aa Abb. 7Ab 
sungen — Abb. 1) oder von mehr oder weniger großen Massen zusammengepreßt, hauptsächli 


extraperitonealer Genese, sei es von den Harnorganen oder anderen Organen ausgeh 
(Abb. 2 und 3). 

Falls keine vollkommene Absperrung des perirenalen Raumes vorhanden ist, kann 
Durchdringung die verschiedensten Formen und Ausmaße haben. Manchmal besteht dasHinderı 
nur aus Schattenstreifen, welche den aufgehellten perirenalen Raum durchsetzen (Abb. 2 


Niere 
Die deutlichsten Bilder vom e.p.p.a. erhält man beim Studium der Nieren. Die eigeı 
artige extraperitoneale Lage des Organs ermöglicht es dem Gase, welches sich im ganzen retı 


peritonealem Raum ausbreitet, die Niere ständig zu umgeben. Das Organ kommt daher, wo e: 
sich auch immer befindet, deutlich zur Darstellung (Abb. 3 und 4 Ektopie, Verlagerung 


durch pathologische Massen, Ptosis usw.). 

Die vollkommen isoliert erscheinende Niere läßt sich infolge des durch das Gas gebildete: 
Kontrastes direkt oder tomographisch sowohl hinsichtlich ihrer Form (angeborene oder erworben: 
Mißbildungen), als auch ihres Umfanges (durch verschiedene Ursachen vergrößerte Nier 
sklerotische oder hypoplastische Niere — Abb. 1,5,6,7) in allen Einzelheiten untersucheı 
Ganz besonders nützlich und interessant kann das Studium der stark vergrößerten Niere seiı 


deren Größe die gewöhnliche Aufnahme nur schwer erkennen läßt. Wichtig erscheint es un» 


unterscheiden zu können, ob eine Vergrößerung des Organs durch Erweiterung des Nierer 
beckens oder. Vergrößerung des Nierenparenchyms bedingt ist (Abb. 7). 


Eine Veränderung des Profils, ob großen oder kleinen Umfanges, ist oft auch nur erst 
mittels Tomographie festzustellen (Abb. 1,5, 7). Diese gestattet uns sogar häufig, mit gleiche: 


Technik wie sie für die Darstellung von Lungenkavernalen angewendet wird, nicht nur die 
genaue Lage der Anschwellung der Niere festzustellen, sondern auch ihre Größe und Tiet: 
(s. Abb. 2, 5). 

Nierenbecken 


Das normale Nierenbecken ist auch mit Hilfe der Tomographie selten wahrnehmbar 
Vergrößerung sind Form und Größe jedoch leicht erkennbar (Abb. 7). 
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Die Insufflation des extraperitonealen Bindegewebes 


Harnleiter 
Der erweiterte Harnleiter ist mit einer 
‚ewöhnlichen Röntgenaufnahme schwer 
vahrzunehmen. Die Tomographie gestattet 
ıns hingegen, die Veränderungen, wenn 








Abb. 7Bb 


Abb. 7 Ba 
\bb. 7. T.E., 15 Jahre. Rechte Nierenhypertrophie mit geringer Hydronephrose; links Nierenhypoplasie 
appige, foetale Niere). — a) rechts: vergrößerter Nierenschatten mit regelmäßigen Umrissen; ein eiförmiger, 
etwas feinerer Schatten springt vom mittleren Rand auf der Höhe des Hylus hervor. Links unförmiger Schat 
ten in der Nierengegend. (e. p. p. a. 1500 com; Tomogramm in 8 em Tiefe von der Rückenoberfläche.) 

links: in der Nierengegend Schatten mit polyzyklischen Umrissen in der Größe einer Pflaum« e.p.p.a 


1000 cem; gewöhnliche Aufnahme in ventro-dorsaler Projektion. 


wech nicht immer deutlich. so doch fast dauernd festzustellen (Abb. 8). Falls der dem Harnleiter 


entsprechende Schatten vergrößert erscheint, kann dies mehrfache Gründe haben. Es kann sich um 
eine Erweiterung des Ureterenlumens handeln, ohne daß die Wände betroffen sind, oder die Dicke 
ir Wände kann durch verschiedene pathologische Erscheinungen vergrößert sein; in anderen Fäl- 
ien können peri-ureterale Erscheinungen Bilder eines wesentlich verdickten Harnleiters geben in- 
folge der Schwierigkeit der Loslösung der Gewebe. Im Einzelfalle kann man das Bild eines ver- 
srößerten Schatten des Harnleiters durch die allmähliche Kombination der obengenannten Ursachen 
erhalten. Die Diagnose läßt sich begreiflicherweise nicht durch das e.p. p.a. allein stellen. 


Durch Kombinieren von Ureterographie und e.p.p.a. kann jeder diagnostische Zweifel 
veklärt werden. Während uns die Ureterographie Bilder der inneren Höhlung gibt, zeigt uns das 
e.p.p. a. das Bild und die Darstellung der eigentlichen Wand des Harnleiters oder gibt uns Auf- 


schluß über den Zustand des benachbarten Gewebes (s. Abb. 8). 


Nebennieren 


Nur bei sehr starken Deformationen oder unter sehr günstigen Bedingungen sind die Neben- 


nieren mit einer gewöhnlichen Aufnahme mit e.p.p.a. wahrnehmbar. Die tomographische 


Untersuchung gibt uns dagegen ständig brauchbare und detaillierte Bilder, auf welchen jede 
natomische Veränderung klar und deutlich hervortritt (Abb. 9). 
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Abb. 8A 


Schlußfolgerungen 


Aus dieser zusammengefaßten Darlegung und der Wiedergabe einzelner Röntgenbildeı 


unserer Kasuistik glauben wir abschließend darauf hinweisen zu können, wie wichtig die di 


gnostischen Möglichkeiten des Extraperitonealen Pneumo-abdomens in zahlreichen Fälleı 


sein können. In Anbetracht der Unschädlichkeit des e.p.p.a., der wenigen subjektiven Störungeı 
die es dem Patienten verursacht und der Leichtigkeit seiner Durchführung kann man nur betoneı 


daß mit dieser Untersuchungstechnik tatsächlich einzelne Aufschlüsse erreichbar sind, die durel 


andere Methoden nicht zu erhalten wären oder nur mit technischen Schwierigkeiten und b 
achtenswerten Gefahren verbunden sind. 


Mit diesem Mittel lassen sich die verschiedensten morphologischen Veränderungen deı 
Nieren, des Nierenbeckens, des Harnleiters und der Nebennieren feststellen und fernerhin of! 
auch die Nierengefäße gut beobachten. Man kann hiermit auch nützliche Aufschlüsse über deı 


anatomischen Zustand des perirenalen Raumes erhalten. 


Die Tatsache, daß uns das e.p. p. a. genaue Auskünfte über alle Veränderungen gibt, w 


immer sich auch die Niere befindet und wie auch die Veränderungen des Nierenbettes sin 
verbunden mit seiner Unschädlichkeit und der gleichzeitig möglichen beiderseitigen Unteı 


suchung sind Faktoren, die uns ohne weiteres das e. p. p. a. der Pneumoniere vorziehen lasseı 
Die Untersuchungen mit dem e. p. p. a. schließen die gewöhnlichen pyelographischeı 


Untersuchungen nicht aus, können jedoch eine Ergänzung derselben bilden. Wir sind über 
zeugt, daß diese Forschungsmethode in Kürze in die gewöhnliche, tägliche Praxis des Ur 
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logen aufgenommen wird, sobald man die Zweckmäßigkeit der Methode voll erkannt h 
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Die Insufflation des extraperitonealen Bindegewebes 





ird und man mit ihr vertraut 


‚eworden ist. 

Wir möchten außerdem noch 
‚nz besonders auf die Nützlich- 
keit der Tomographie hinweisen, 
die nicht nur eine Ergänzung 
er Untersuchungsmethoden dar- 
«tellt, sondern häufig als das 
Wesentliche derselben zu betrach- 


















ten ist. 









































Abb. 8Bb 





Abb. 8Ba 








\bb. 8. T. R., 26 Jahre. Beiderseitige Nierentuberkulose mit beiderseitigem Hydroureter; tuberkulöse Zystitis 







it lnkem vesico-ureteralem Reflux. — a) auf Höhe der letzten Lendenwirbel und des Kreuzbeines beider 
seits längliche Schatten, die hauptsächlich lateralwärts vom Gase begrenzt sind. (e.p.p.a. 800 ccm; 
lomogramm in 10 em Tiefe von der Rückenoberfläche.) - b) nach Einführung eines Kontrastmittels in die 






Blase erweist sich einer der genannten Schatten als erweiteter Harnleiter. Nach der gleichbleibenden Breite deı 
Harnleiterschatten auf den Aufnahmen mit und ohne Kontrast kann man annehmen, daß keine bedeutende 
Verdiekung der Harnleiterwandung oder periureterale Verwachsungen vorhanden sind. — (e. p. p. a. 1000 ccm; 

Tomogramm in 11 em Tiefe von der Rückenoberfläche.) 











Zusammenfassung 









Die Verfasser bekräftigen die Leichtigkeit der technischen Durchführung und die Unschädlichkeit deı 
nsufflation des extraperitonealen Bindegewebes auf presakralem Wege, und sie bestätigen deren Nützlichkeit 
der radiologischen Diagnostik ; es wird nachdrücklich die Wichtigkeit der mit dieser Methode angewandten 





‘tratigraphie betont. 
Die Verfasser überblicken auf Grund ihrer Erfahrungen die diagnostischen Möglichkeiten dieser Methode 
n bezug auf die Pathologie des perirenalen Raumes, der Nieren, der Nierenbecken, der Harnleiter, der Neben 












eren. Sie führen einige Radiogramme ihrer Kasuistik vor. 





Summa r\ 






The authors stress the technical facility and the harmlessness of the presacral insufflation of the extra 





ritoneal connective tissue and confirm its usefulness in radiologie diagnosis; the importance of tomography 





pplied by this method is pointed out emphatically. 
The authors review on account of their experience the diagnostie possibilities of this method regarding 
he pathology of the perirenal area, the kidneys, the pelvis of the kidney, the ureters and the suprarenal glands. 






\ few radiograms are presented. (F. H.) 
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Abb. 9a Abb. 9b en I 

Abb.9. G.L., 20 Jahre. Cushing-Syndrom. Beiderseitige Nebennieren-Hyperplasie. (e.p.p.a. 140 ] 
Tomogramm in 7 cm Tiefe von der Rückenoberfläche.) iefek 

esor 

Resume nehr 

Les auteurs confirment le fait que l’insufflation du tissu eonjonetif extraperitoneal par voie prösa ‚bh di 
est d’une pratique facile et sans inconvenient pour le malade. Ils soulignent l’importance de la combiı erhi 
avec la stratigraphie. 

Se basant sur leur experience personnelle il passent en revue les possibilites que la method: na 
diagnostic des regions p£rirenales, rönales, des voies exer6toires (bassinet et uretere), des surrönales. Ils prösent 4 
quelques cliches. P ‚rößk 

Que 
Resumen . 
Kno 

Los autores recalcan la facilidad de la realizaciön t6enica y la inocuidad de la insuflaciön del tejido ich 
extraperitoneal por via presacra y confirman su utilidad en el diagnöstico radiolögico; se sehala especialmeı 
la importancia de la asociaciön de este mötodo con la tomografia. Subs 

De acuerdo a su experiencia, los autores sefalan las posibilidades diagnösticas de este procedimien! Nac} 
en lo que respecta a la patologia del espacio perirrenal, riAön, pelvis renal, uröter y suprarrenales. Se adjun! senb 
algunas radiografias de su casuistica. F.A orh:i 
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Aus dem Röntgen- und Lichtinstitut der Städt. Krankenanstalten Köln- Merheim (rrh.) 
(Leitender Arzt: Prof. Dr. Dahm) 


Zur Problematik einiger Schädeldefekte' 
Von M. Dahm 
Mit 9 Abbildungen 


I. 

Die Frage der Sichtbarkeit der Schädelfrakturen und die Dauer des Nachweises ist sehr früh 
in der röntgenologischen Ära erörtert worden. Dabei hatte auch das Ziel bestanden, Richtlinien 
fürdie Begutachtung zu gewinnen. Grashey gab 1909 an, daß Frakturlinien nach 1 bis 2 Jahren 
mählich durch Knochenneubildung verwischen. Nach Häbler zeigt die beste Heilungs- 
jeigung der Impressionsbruch. Die breiten Spaltbrüche sind zuweilen selbst noch nach drei 
ahren sichtbar. Die feinen Fissuren lassen sich höchstens noch 1!/, bis 2 Jahre erkennen. Häbler 
kommt zu dem Schluß, daß die Heilungsvorgänge am Schädelknochen ungleich geringer als an 
Jen Knochen des übrigen Skelettes sind. 

Lauche betont, daß stark gesplitterter Schädelknochen oder selbst handtellergroße Schädel- 
defekte vollständig — wenn auch selten — bis auf kleine Reste ausheilen können. Die Dura ist 
besonders infolge des Anheftens des intrakraniellen Periostes an der Kallusbildung beteiligt, weit 
mehr als das äußere Periost des Schädeldaches. Es ist nach Lauche von großer Wichtigkeit, 


Kl oeer 


'sacr« ob die Dura bei Defekten mit dem äußeren Periost verwächst und dadurch die Kallusbildung 
"verhindert. Häufiger sieht man Heilungen an der Innenfläche als an der Oberfläche des Schädel- 
® daches. Die Heilung der Schädelbrüche erfordert längere Zeit als die der Röhrenknochen. 

unter Man hat auch früh erkannt, daß bei kindlichen Schädelverletzungen mit Spaltbrüchen 


ns rößere Defekte zurückbleiben können (de Quervain, E.G. Mayer, Wanke). Nach de 
Quervain ist im Bereich größerer Lücken häufig durch Zwischenlagerung von Weichteilen die 
Knochenvereinigung verhindert. Illig hat 1931 Schädelverletzungen im Kindesalter röntgenolo- 
gisch nachuntersucht und kam zu dem Ergebnis, daß bei Kindern selbst große Frakturen mit 
Substanzverlust so gut ausheilen können, daß schon nach vier Monaten ein röntgenologischer 
nientc Nachweis nicht mehr möglich ist. Es wird aber besonders betont, daß selbst bei negativem Rönt- 
untan @@ senbefund organisierte Blutungen und Verwachsungen in der Gegend der alten Bruchstelle 
au vorhanden sein und vielleicht Anhaltspunkte bei traumatischer Epilepsie bieten können. Jüngst 
hat Heep noch formuliert, daß bei Jugendlichen die völlige Heilung die Regel darstelle, bei Er- 
wachsenen sei sie selten, „käme aber vor“. Die verschiedenen Angaben des Schrifttums sind 
ıneinheitlich, so daß eine Kontrolle über den weiteren Verlauf eines Spaltbruches der Schädel- 
kalotte bei einem einjährigen Kind ratsam erschien. 

Sicher ist, daß nach Schädelfrakturen im Kindesalter später größere Schädeldefekte zu- 
weilen beobachtet werden. Schinz hat kürzlich in der Neuauflage des bekannten Lehrbuches 
nur die kurze Bemerkung aufgenommen, daß man bei kleinen Kindern im Anschluß an Im- 
pressionsfrakturen eine Resorption der Fragmente beobachtet hat, ‚das aber sehr selten ist‘. 
Schädelbilder von Erwachsenen mit größeren Defekten des Schädeldaches sind mitgeteilt, dabei 
ist zuweilen kurz erwähnt, daß vor Jahren in der Jugend ein Schädelbruch stattgefunden hat. 
Es scheinen aber keine sicheren Beobachtungen bekannt zu sein, wie aus Spaltbrüchen im Kindes- 


»elular 
Iment: 


bi 800 


mon 





*In der Zwischenzeit ist in Band 75 Heft 6, Seite 712, eine Arbeit von F. Usinger, „Zur Frage der 
posttraumatischen Spaltbildungen am Schädel“ veröffentlicht worden. Es war leider nicht mehr möglich, 
diesen Beitrag Herrn Prof. Dahm zur Stellungnahme vor der Drucklegung seiner Arbeit vorzulegen. 

Die Schriftleitung. 
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Abb. la Abb. 1b 


Aufnahme vom 5. 12. 1949. Aufnahme vom 19. 4. 1950. 
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Abb. le Abb. Id if d 

Aufnahme vom 12.7. 1950. Aufnahme vom 29. 1. 1951. Sp! 

ıst 

alter später größere Lücken im Schädel entstehen. Die Frage ist zwar 1896 von de Quervaiı rau 

eingehend unter Beibringung von Schädelpräparaten erörtert worden, die Arbeit scheint aber Won e 

in Vergessenheit geraten zu sein. Sie bringt zwar nur die Endzustände, aber noch keine Röntger rakt 

bilder, die etwas über den Verlauf berichten. ı die 

Ein fast einjähriges Kind wird aus 6 m Höhe von seiner älteren Schwester aus dem Fenster Wer 

geworfen und fällt auf ein hartes Erdreich. Es ist ein Schädelbruch festzustellen im linke A 

Hinterhauptsbein, der bis zum Scheitelbein rechts reicht. Wesentliche Schwellung am linkeı reio 

| Hinterkopf. Es werden in Abständen von je drei bis vier Monaten im Verlauf von etwa ein | t die 
| zwei Jahren Aufnahmen angefertigt. Bereits bei einer Kontrolluntersuchung nach fast vier E55, W 
Monaten zeigt der Bruchspalt eine große Schädellücke mit hellerem Knochengewebe in der Nacl önni 

barschaft. Im Laufe von fast zwei Jahren tritt keine wesentliche Änderung der Lücke mehr auf Beits: 

(Abb. la—1d). ildes 

Wenn man nach der Ursache dieses eigenartigen Vorganges fragt, so müssen zwei bekannt: R 

schon erwähnte Tatsachen der pathologischen Anatomie, welche die Kallusbildung zu verhinder: FE 

| vermögen, nochmals hervorgehoben werden: Die Verwachsung von Dura mit dem äußeren ch s 
| Periost (Grekow) und die Zwischenlagerung von Weichteilen in den Bruchspalt (de Quervaın). fine | 
| Bei Vernachlässigung dieser beiden Gesichtspunkte könnte man leicht auf den Gedanken nd | 


kommen, daß der Schädelumfang im Kindesalter sich sehr schnell ausdehnt und vielleicht da ehre 
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Abb. 2 Abb. 3. 
Schädeldefekt, Verletzung vor 29 Jahren Entwicklung einer Cephalo- 
im Alter von 7 Monaten. hydrocele nach Matti. 


rch allein auch die Lückenbildung im Falle eines Frakturspaltes entsteht. Man weiß, daß der 
hirnschädel namentlich in den ersten Monaten nach der Geburt besonders zunimmt. Dann 
ird aber das Wachstum geringer und mit dem sechsten Lebensjahr ist bereits eine Größe erreicht, 
enur noch um 10°, bis zum reifen Alter überschritten wird (Brock). Diese Deutung vermag 
er allein nicht zu befriedigen. 

Weit aufschlußreicher ist dagegen die Mitteilung de Quervains über die Cephalohydrocele 
aumatica. Dort heißt es, daß im Kindesalter nicht nur zuweilen die Vereinigung der Knochen- 
nder ausbleiben kann, sondern gelegentlich ein stärkeres Klaffen auftritt und selten sogar 
ne Ärrosion — so daß ein Defekt im Schädel zurückbleibt. Zurückgeführt wird diese Erscheinung 
ıf die Bildung einer Cephalohydrocele traumatica, die durch Austretung von Liquor cere- 
rospinalis unter die Kopfschwarte zustande kommt. Es wird betont, daß die Cephalohydrocele 
eist bei Kindern unter drei Jahren auftritt. Nach Matti ist eine Zerreißung der Dura immer die 
oraussetzung (Abb. 3). De Quervain fand eine Verbindung mit dem Seitenventrikel in acht 
n elf Beobachtungen. Matti bezeichnet hierbei als wesentlich das Ausbleiben der normalen 
rakturheilung, wobei ausgesprochene Schädellücken zustande kommen könnten. Im Anschluß 
ı die Feststellungen de Quervains sind nach Matti entweder Interposition von Weichteilen 
!er Rachitis oder sogar Syphilis verantwortlich. 

Auch die Frage, weshalb eine Cephalohydrocele mit allen Begleiterscheinungen im Schädel- 
reich gerade vorwiegend bei Kindern auftreten kann, hat Matti erörtert. Nach de Quervain 
t die behaarte Kopfhaut bei Kindern noch sehr weich und dehnbar, während bei Erwachsenen 
n Widerstand dem austretenden Liquor bereitet wird. Eine Beobachtung, die uns Herr Professor 
önnis freundlichst zur Verfügung stellte, scheint den Auffassungen de Quervains und Mattis 
eitgehend gerecht zu werden. Herrn Professor Tönnis bin ich für Überlassung des Röntgen- 
iides und der Krankengeschichte, sowie für manche Anregung zu großem Dank verpflichtet. 

Ein 29jähriger Mann erlitt im Alter von 7 Monaten durch Sturz auf den linken Hinterkopf 
ı Fall aus dem Kinderwagen einen Schädelbruch. Im Bereich des linken Scheitelbeines fand 
ch später ein großer Knochendefekt, und es stellten sich epileptiforme Anfälle ein. Es bestand 

ine latente spastische Hemiparese rechts mit entsprechenden Anfällen. Frühe Röntgenbilder 
nd leider nicht bekannt. Es zeigen sich außer dem großen Defekt im mittleren Schädelgebiet 


ehrere kleinere Aufhellungen (Abb. 2). 























194 M. Dahm 


Für unsere Fragestellung ist im Operationsbefund vom 31. 8. 1950 (Prof. Tönnis) ! "sonder, 
bemerkenswert, daß im Bereich der Knochenläsion eine Narbenresektion vorgenomm« wurd 
die in ihrer Ausdehnung bis in den linken Seitenventrikel reichte. Diese Feststellung erhär. 
die Annahme, daß in diesem Falle eine Verletzung der Dura vorgelegen hat. 


Es besteht wohl sicher Berechtigung, die Entstehung eines größeren Defektes des Schädel 
mit unregelmäßigen Rändern im Anschluß an Spaltbrüche im Kindesalter auf eine Verletzun 
der Dura, wahrscheinlich mit Bildung einer Cephalohydrocele traumatica, zurückzuführe: 
Auch bei unserer ersten Beobachtung hat eine sehr starke Schwellung der linken Schä.lelhält 
vorgelegen. Es ist bekannt, daß derartige Vorgänge nur bei Kleinkindern anzutreffen sind un 
es dürfte eine Erklärung darin gesehen werden, wie schon de Quervain betont hat, daß im Fall 
von Schädelbrüchen bei Kleinkindern die Dura häufiger und — infolge der innigen Verwachsun 
der Schädelkalotte mit der Dura — im Gegensatz zum Verhalten beim Erwachsenen leichte 
einreißen kann. Hinsichtlich der Prognose hat schon de Quervain die Gefahr einer traumat; 
schen Epilepsie hervorgehoben und auch schon erwähnt, daß die Knochenlücke spontan nie! 
auszuheilen pflegt. 

IT. 


Die Beurteilung röntgenologischer Symptomatik ist nach Einführung karzinolytischer Stof 
in die Krebstherapie vielleicht in manchen Fällen etwas unsicherer geworden. Zum mindeste: 
können manche Zeichen für Metastasen in ihrer Dignität etwas eingeengt werden. So sehr maı 
auch schon lange weiß, daß man nach dem Röntgenbild allein keine histologische Diagnose mit 
absoluter Sicherheit zu stellen vermag, um so mehr treten jetzt noch neue erschwerende Möglic! 
keiten hinzu, namentlich durch regenerative Vorgänge, die das Röntgenbild in der Symptomati 
zuweilen nur unwesentlich beeinflussen, wohl aber das pathologisch-anatomische Substrat. 


1938 hat Janker einen Beitrag zur Spontanheilung und zum Spontanrückgang von maligne: 
Tumoren und ihren Metastasen geliefert und eigene und fremde Beobachtungen kritisch b 
leuchtet. Diese verschiedenen Fragen sollen hier nicht berührt werden. Vielmehr soll nur aus Anlal 
einer eigenen Beobachtung einer Beeinflussung von Metastasen bei einem Sarkom des Becken 
die Unsicherheit der röntgenologischen Symptomatik beleuchtet und die Täuschungsmäöglie! 
keiten hervorgehoben werden, die nach Einführung der zytostatischen und zytolytischen Stofi 
in die Krebstherapie in Erscheinung treten. 

Bei einem 33 jährigen Träger eines Sarkoms der rechten Beckenschaufel, das auch histologisc! 
gesichert wurde und bereits zu Schädelmetastasen geführt hatte, bestanden sehr starke Schmerzen 
in den Beinen und in der Lendengegend. Eine Bestrahlung hatte Linderung der Schmerzen nu 
in geringem Maße herbeigeführt. Auf Veranlassung von Herrn Professor Dick wurde zusätzlı 
die Krebsbehandlung nach K. H. Bauer vorgenommen. 


Es wurden innerhalb von vier Wochen verabfolgt: 


Fowlersche Lösung täglich 2x4 bis 2x 6 Tropfen steigend, 

Colchizin tgl. 3x !/, Tablette zu 0,5 mg, 

Urethan suppos. tgl. 2x je 1,0g, 

Nach 10 Tagen Beginn mit Stickstofflost. Insgesamt 35 mg Sinalost i. v.. beginneı 
mit 10 cem, dann 2x wöchentlich je 5 cem. 


Nach der Behandlung trat eine Besserung des Allgemeinbefindens ein. Die Schmerzen ließe 
wesentlich nach, der Kranke konnte wieder etwas gehen. Wenige Wochen später stellte sic 
jedoch wieder eine Verschlechterung ein mit erneuten starken Schmerzen. Zwei Monate nac 
Beendigung der Medikation kam der Kranke ad exitum. 


K. H. Bauer hat über die Ergebnisse der Krebsbehandlung mehrfach berichtet ; sie stell! 


fraglos ein Mittel dar, das nicht selten Linderung für wenige Monate zu geben vermag. 
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{ufhellungen im Schädel bei Beckensarkom. Röntgenaufnahme der Schädelkalotte. 
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Bei der Autopsie zeigte sich zu un- 










"7 MAI rer Überraschung keine Metastase im 
2 Schädel, wie das Röntgenbild (Abb. 4a) 
omatjiäig vermuten ließ. Vielmehr fand sich in der 
t. Bschädelkalotte (Abb. 4b) eine kleine 






ıl; rundliche Aufhellung, sowohl bei durch- 
aillgner 





fallendem Licht, wie auf dem Röntgen- 













sch hr 
: Ana bilderkennbar. Der histologische Schnitt 
ecken läßt eine geringe Verschmälerung an 
öglich #8 einer Stelle erkennen (Abb.4c). Das Mark 
Stoff ist hier zugrunde gegangen und es be- 

steht eine Osteosklerose. Kein Anhalt 
logisch für Tumor. Herrn Professor Guillerv an a 

r Abb. &C 
nerzen sehulk a Te ); £ ir ( ie Yh TIass 4 z 
Ide ich Dank für die [ erlassung Histologischer Schnitt durch die Aufhellung 

en NUT des Präparates. 
ätzlı 





Die Vermutung ist doch wahrscheinlich berechtigt, daß die Osteosklerose einen regenerativen 






Prozeß darstellt an Stelle einer früheren Tumormetastase. Die Annahme einer präformierten 





runden, dünnen Stelle im Knochen wäre wohl sicher abwegige. K. H. Bauer teilt uns mit, daß 





ıch Schmincke solche Bilder bei Vernichtung der früheren Tumoransiedlung gefunden hat. 







Zusammenfassung 







nneil 
Es ist bekannt, daß nach Spaltbrüchen des Schädels im Kindesalter große Defekte der Schädelkalotte 






ırückbleiben können. Einige entsprechende Beobachtungen werden mitgeteilt. Im Anschluß an die Beob- 









ließk ichtungen von de Quervain wird angenommen, daß ein Einreißen der Dura vorausgeht, Schwartenbildungen 

P sic 

nach "rd eine Heilung des Bruchspaltes verzögert und auch eine Erweiterung des Spaltes zuweilen herbeigeführt 
Dabei ist von Bedeutung, daß auch äußeres und inneres Periost miteinander zusammenwachsen und die Kallus 
bildung verhindern können. Außerdem wird auf die Schwierigkeiten der Deutung des pathologisch-anatomi 

steil schen Substrates bei Verdacht auf Schädelmetastasen hingewiesen, das durch zytolytische Stoffe verändert 






erden kann. 






3 Röntgenfortschritte 76,2 
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Summary 


It is known that fissured fractures of the skull in infancy may lead to great defects of the erani: ın. 4; 
corresponding observations are presented. According to the observations by Quervain it is assured that rim. 
there is a tear of the dura mater followed by formation of callosity with blood and liquor issuing and p: notra: 
of the dura mater into the split. Thus the healing of the fissure is delayed and a widening of the crack .lso m 
happen. It is also of importance that exterior and interior periosteum may grow together and thus prev..nt cu t 
formation. Furthermore the diffieulties to interpret he pathologie-anatomie substrate are pointed out in, 
in which skull metastases are suspected and ceytolytic material may cause changes. F.H 


Resume 

Il est connu qu’& la suite de fissures du eräne chez l’enfant peuvent se d&velopper de grandes lacı 
dans la calotte eranienne. Rapport de quelques observations. D’aprös les observations de De Quervaiı 
admet qu’il y a döchirure de la dure-möre, avec &coulement de sang et de liquide e&phalo-rachidien, ot il 
y avoir interposition de la dure-möre, qui entrave la guerison de la fracture et möme peut entrainer un 
gissement de la fissure. Il est important de remarquer que le perioste des tables interne et externe peut fusion 
et empöcher ainsi la guerison de la fissure. Il devient sp6cialement difficile de poser un diagnostie dans les 
ot l’on suspecte des meötastases osseuses et olı des facteurs eytolytiques entrent en jeu P.J 


Resumen 


Como se sabe, despues de fracturas del cräneo en el niüio pueden quedar grandes defectos de la 
eraneal. Se comunican algunos casos de este tipo. De acuerdo a las observaciones de Quervain so acepı 
que primero se produce la rotura de la duramadre, que se forman coägulos de sangre y liquido eefalorraquid 
y que tambien la duramadre puede quedar incluida en la hendidura. De esta manera se retarda el proces 
euraciön de la hendidura ösea, determinändose tambien un ensanchamiento de la fractura. En este sent 
es importante tener en cuenta que muchas veces el periostio interno y el externo pueden unirse, impidien 
asi la formaciön del callo. Por otra parte se sefala la dificultad de la interpretaciön del substrato anaton 
patolögico en los casos en que se sospechan metästasis en los huesos del eräneo que pueden ser alteradas 
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Aus der Medizinischen Klinik des Stadtkrankenhauses Dresden-Johannstadt 
(Leitender Arzt: Dr. med. W. Crecelius ) 


Ein Beitrag zum Krankheitsbild der Osteopathia dysplastica familiari- 
Von W, Crecelius 
Mit 4 Abbildungen 


Über die Entstehung, das klinische Bild und den Röntgenbefund der Trommelschlegelfinge: 
sind im Weltschrifttum der letzten Jahrzehnte eine Reihe von Veröffentlichungen erschieneı 
Bei der Mehrzahl der Fälle werden chronisch eitrige Erkrankungen besonders der Lunge, chr 
nische Stauungszustände des Kreislaufs, maligne Tumoren im Mediastinum usw. als auslösend: 
Ursachen genannt. Es handelt sich bei diesen Veränderungen an den Endphalangen zu Begin' 
in der Hauptsache um Weichteilprozesse (kolbenartige Auftreibungen) und um uhrglasartız 
Verbiegungen der Nägel sowie öfter zu beobachtende Einkerbungen im Röntgenbild an de: 
Tuberositas unguicularis. Erst bei längerem Bestehen der primären Schädigung kann es zu Ve 
schmälerung der Endphalangen und periostalen Veränderungen kommen. 
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Roneato (1928) glaubt, daß eine Verdickung und vielleicht Neubildung der Kapillarwände 
m Fett- und Bindegewebe mit einer Erweiterung und Verdickung der Venen vorliege. Bei einem 
Falle von Endocarditis lenta konnte ein wechselndes Volumen der Endphalangen beobachtet 
erden. Bei erhöhtem arteriellem Druck waren die Finger dünner, bei Verminderung dicker. Als 
Hauptfaktor für die Entstehung wird die Stauung angenommen, die nicht nur in einem gehinderten 
Rückfluß im Venensystem, sondern auch in einer deutlichen Abnahme des arteriellen Blutdruckes 
zu suchen sei. Singer konnte im kapillarmikroskopischen Bilde zahlreiche verlängerte und beson- 
lers stark erweiterte Gefäße nachweisen. Er glaubt, daß durch solche im und am Knochen 
liegende Gefäße die Einkerbungen an der knöchernen Endphalange hervorgerufen würden. 

Bestehen eitrige Prozesse im Körper, so wird den hierbei entstehenden Toxinen die ent- 
cheidende Wirkung auf das Gefäßsystem zugeschrieben, auch Neuritiden sollen als auslösende 
Ursache in Frage kommen. Heilen die primären Ursachen ab, dann kommt es nach einer gewissen 
Zeit auch zu einer Rückbildung der Veränderungen an den Endphalangen. In mehreren ver- 
öffentlichten Fällen konnte (frühestens nach 5 Monaten) ein Schwinden der Verdiekungen gesehen 
werden. Interessant ist die Beschreibung eines Falles (Adler und Sienneck) bei dem jahrelang 
ine eitrige Absonderung aus der Lunge und Trommelschlegelfinger bestanden hatten. Im An- 
schluß an eine Jodypinfüllung zur Darstellung der Bronchiektasen gab es einen starken Husten- 
reiz, wobei ein kleines Knochenstückchen expektoriert wurde. Auf Befragen gab Patient an, daß 
lieses vor Jahren aspiriert worden war. Kurze Zeit nach dem Ausstoßen des Knochenstückes 
ließen die eitrigen Absonderungen nach und einige Monate später waren die morphologischen 
Veränderungen an den Extremitäten verschwunden. 

In mehreren Veröffentlichungen wird auch eine konstitutionelle Entstehungsmöglichkeit 
erwogen. So beschreibt 1921 Lewy einen Fall, bei dem schon seit der Geburt deutliche Trommel- 
schlegelfinger vorhanden waren. Er weist darauf hin, daß bei diesem Kinde keine der üblichen 
primären Erkrankungen vorhanden waren, weder eine Kreislaufstauung noch eine Neuritis oder 
Toxineinwirkung. Auch eine Kapillarerweiterung ließ sich nicht nachweisen. In dieser Zeit wurden 
ebenfalls von Becher und Högler ähnliche Befunde beschrieben. Im Schrifttum der späteren 
Jahre erscheinen weitere Fälle. 

Auch ein gleichzeitiges Nebeneinanderbestehen von Trommelschlegelfingern und inner- 
sekretorischen Veränderungen wird berichtet. 1918 veröffentlicht Braun 4 Fälle, die neben den 
Weichteilverdickungen der Endphalangen deutliche akromegale Züge aufwiesen. Adler und 
Sienneck führen in einer ausführlichen Darstellung 1927 einen Fall auf, der sich bei einem 
gleichzeitig bestehenden Thymuskarzinom entwickelt hatte. Benard und Kovaecs weisen bei 
einem von ihnen veröffentlichten Falle ebenfalls auf einen Zusammenhang mit innersekretorischen 
Störungen hin. Es bestanden Trommelschlegelfinger, Schwellungen der Hand-, Knie- und 
Knöchelgelenke und mehrschichtige periostale Verdickungen der Röhrenknochen. Die Sella 
war verkleinert, die Blutzuckerbelastungskurve zeigte pathologische Werte. Es werden hvpo- 
physäre Dysfunktionen als auslösende Ursache erwogen. 

Crump, Kühne und Gerstel wollen die bei diesen Krankheitsbildern nachgewiesenen, 
meist schichtenartig aufgebauten Knochenveränderungen als eine Osteophytose bezeichnet 
wissen und von Periostitis entzündlicher Genese trennen. 

Über familiäres Vorkommen von Trommelschlegelfingern auf konstitutioneller Basis wird 
im Schrifttum der Erbbiologie berichtet. Adler und Sienneck weisen auf derartige Verän- 
derungen bei zwei Brüdern hin, die sonst keinerlei krankhafte Symptome boten. Das Röntgen- 
bild zeigte bei ihnen am Knochen nichts Auffallendes. 

Gemeinsam ist den bisher beschriebenen Verlaufsformen der Trommelschlegelfingerbilder, 
sei es, daß sie sekundär sich auf Grund eines anderen Krankheitsgeschehens entwickelt haben, 
sei es, daß keine Ursache zu finden ist, sie also den sog. konstitutionell entstandenen Formen zuzu- 
rechnen sind, daß in der Hauptsache nur Weichteilverdiekungen vorliegen und die röntgenologisch 


sichtbaren Veränderungen gering sind. 
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Von manchen Autoren werden diese Befunde als die leichteste Verlaufsform de: 


pe 


plastisch porotischen Osteoperiostitis beschrieben. Im weiteren Verlauf kann es bein For 
bestehen der Ursachen infolge periostitischer Prozesse zu stärkeren Veränderungen k 
so daß, wie Fränkel es vorgeschlagen hat, drei Stadien zu unterscheiden sind: 


mer 


Il. Trommelschlegelfinger ; 

2. Trommelschlegelfinger mit Verdieckung der Röhrenknochen besonders am U: 
(Bambergerscher Typ); 

3. die Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique nach Marie. 

Mankowsky, Heinismann und Czerny haben 1934 eine Form des Krankheitsbil« 


öffentlicht, bei der bei einem Geschwisterpaar bei äußerlich gleichen Symptomen röntgenoloxis«) 
destruktive Veränderungen erheblichen Grades an den Endphalangen zu sehen waren. Sie ), 





Abb. 1 


zeichnen dieses Bild als Osteopathia dysplastica familiaris. Ebstein beschreibt ebenfalls ein 
Form, die mit atrophischen Veränderungen einhergeht. Auf das Ausbleiben periostaler Reaktioneı 
wird auch von Holthusen, Hrisen u. a. hingewiesen. Israelski und Pollack haben hype: 
trophische neben atrophischen Prozessen ablaufen sehen. Bei den Fällen von Mankowsky 
Heinismann und Czerny handelte es sich um ein 15 und 16 Jahre altes Geschwisterpaar. Be 
dem Jungen, etwas debil, soll nach den Angaben der Eltern vom 6. Lebensjahre an ein path: 
logisches Größerwerden der Finger und Füße beobachtet worden sein. Unterarme und Unter 
schenkel waren im Vergleich zu den übrigen Knochen besonders lang, zylindrisch und wurdeı 
distalwärts breiter. Es bestanden typische Trommelschlegelfinger und Uhrglasnägel. Im Röntgen 
bild fiel auf, daß die Tuberositas unguicularis außer am Daumen an den übrigen Fingern erheblicl 
resorbiert und lanzettartig zugespitzt war. An den distalen Metaphysen der Grundphalangen 
bestanden unbedeutende rundliche Herde von intensiver Rarefikation. Die gleichen Verän- 
derungen wurden an den distalen Enden der mittleren Phalangen festgestellt. Die Corticalis der 
Phalangen der Metakarpalknochen zeigte eine schichtenartige Zeichnung. Die Weichteile der 
Endphalangen waren erweitert. Gleiche Veränderungen an den Füßen. 

Die um ein Jahr ältere Schwester, die geistig aufgeschlossen war, bot dieselben Verän 
derungen. Nach den Angaben der Eltern sollen bei ihr seit frühester Kindheit diese Befund 
bestanden haben. 
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Ein Beitrag zum Krankheitsbild der OÖsteopathia dysplastica familiaris 





J);e Verfasser setzen sich 
eingehend mit der Differential- 
diagnose Akromegalie, Hirntu- 
mor, Morbus Paget usw. aus- 
einander und kommen zu dem 
Schlusse, daß es sich im vor- 
jiegenden Falle, da eine primäre 
Ursache nicht aufzufinden ist, 
in Anbetracht des familiären 
\uftretens um ein konstitutio- 
nelles Geschehen handelt. Sie 
reihen das Symptomenbild in 
las der Marie-Bambergerschen 
Krankheit ein, nehmen aber ei- 
nen ungewöhnlichen Verlauf an, 
la neben hypertrophischen Ver- 
inderungen an den distalen 





“nocehenpartie auch dvspla- 
Knoche npartie n auch dyspla Abb. 2 
stische vorliegen. 

Im Folgenden soll ein von 
ıns beobachtetes Krankheits- ; 
hild. das wir bei drei Geschwi- 
stern feststellen konnten und 
las den vorher beschriebenen 
pathologischen Befunden zuzu- 
rechnen ist, besprochen werden. 

Fall 1: Am 28. 8. 1950 kam 
ne 1906 geborene Frau wegen einer 
Gallenblasenentzündung, die sich 
lurch konservative Behandlung bes 
srte, zur Aufnahme. Neben dieser 
Erkrankung bot Patientin noch fol 
genden auffälligen Befund: 

Bei sehr groben Gesichtszügen 
el eine abnorme Behaarung der 
Oberlippen und des Kinns auf. Die 
Nase war etwas groß, Zunge o.B., 
lünnes, schütteres Haar. Besonders 





kräftiger Knochenbau. Hände und 
Füße waren riesig groß mit kolben Abb. 3 
irtiger Verdickung der Endpha- 
angen und Uhrglasnägel. Haut trocken. Übrige Körperbehaarung unauffällig. Die Kranke gab an, die ab 
norme Vergrößerung der Hände und Füße und Auftreibung der Endphalangen seit dem 4. Lebensjahre zu 
haben. Beschwerden seien dadurch nie verursacht worden. Dieselben Befunde sollen zwei Brüder bieten 
insgesamt 11 Geschwister), bei denen auch um das gleiche Alter dieselben Veränderungen aufgetreten seien 
Bei 2 weiteren Geschwistern werden die Hände und Füße ebenfalls als übermäßig groß bezeichnet. Die Eltern 
suchten damals mit den Kindern einen Arzt auf, der eine „englische Krankheit‘‘ annahm und reichlich Lebeı 
tran verordnete. Eine Besserung des Zustandes trat aber nicht ein, in den kommenden Jahren eher noch ein« 
Verschlechterung. Die Eltern leben nicht mehr, sie sollen in dieser Hinsicht nichts Auffälliges geboten haben 
Die Röntgenaufnahme der Hände und Füße unserer Patientin zeigt jetzt große, breite Knochen mit großen 
Weichteilschatten. Geringe arthrotische Veränderungen an den Finger- und Handwurzelgelenken. Die Finger 
ndglieder sind verschmälert, die Tuberositas unguicularis ausgefranst und an manchen Fingern nur noch 
ındeutungsweise vorhanden. Ähnlich sind die Veränderungen an den Füßen 
Unterarm- und Unterschenkelknochen zeigen nichts Besonderes. Für Hypophysentumor klinisch kein 
Anhalt. Augenhintergrund o. B. Sellaaufnahme zeigt eher eine etwas kleine als vergrößerte Sella 
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Urin enthält keine krankhaften Bestandteile. Der Staub-Traugottsche Versuch ergibt normale: 





verlauf. via 0 
Nach Adrenalininjektion: (l mg) Anstieg der Blutzuckerwerte von 98 mg, auf 128 mg®,, der L, ers i 
von 8000 auf 9200, des Blutdruckes von systolisch 110 auf 132 mm Hg. 
Der Volhardsche Diureseversuch zeigt normale Verhältnisse. Nach vorheriger Injektion von H en 
(3 VE) werden in den ersten 4 Stunden 450 cem Urin ausgeschieden (getrunken 1000 cem). Nach eng 
| . . € . \ s x drei 
Gabe von l cem Thyroxin Ausscheidung von 1250 cem in den folgenden 4 Stunden. Die Grundums u. 
mung zeigt eine Steigerung von + 9%. ns 
Als pathologisch ist die Funktion der Keimdrüsen zu bezeichnen. Nach den Angaben der Fra ip 
. “ . * r r rm 
Periode zur normalen Zeit eingetreten, aber stets unregelmäßig gewesen sein. Zur Zeit noch Blut 
größeren Abständen. Nach dem Befund der Frauenklinik handelt es sich bei der Patientin, die seit einig: 
verheiratet ist, um eine Virgo intakta, um einen unterentwickelten Uterus und sehr kleine Ovarien 
ı I 
mil 
Ike 
sta 
Is 
‚sp! 
ve 
th 
oulc 
nlik 
ith 
Abb. 4 
nıs 
SuM 
Fall2: Ein Bruder der Patientin ist 1901 geboren. Von Beruf Landwirt, angeblich nie in seinem L« k 
krank gewesen. Arbeitet in seinem Beruf. Er ist ein großer kräftiger Mann, hat riesige Hände und Füß: 
kolbenartiger Auftreibung der Enden, ist sonst wohlproportioniert gebaut und bietet an den inneren Org 
keinen krankhaften Befund. 
h Ps) . . . . ni 
Er bestätigt die anamnestischen Angaben seiner Schwester. Da er von auswärts kommt, hat eı 
r . . in E rm 
Zeit und steht nur zu einer Röntgenaufnahme zur Verfügung. 
Hände: breite, klobige Finger mit breiten Weichteilschatten. ei 
Arthrotische Umformungen an den Hand- und Handwurzelknochen. Wie bei der Schwester sind d Celle 
Fingerendglieder verändert, jedoch nicht so stark. Die Tuberositas unguicularis ist ausgezackt, die Endglied gi 
sind allgemein verschmälert. Die einzelnen Grundglieder zeigen zum mindesten auf der Ulnarseite 
knöcherne Anlagerungen. Bei den Fußaufnahmen sind auch Verkürzungen und Verschmälerungen der Eı I peun 
glieder sehr deutlich. Die Tub. ung. fehlt zum Teil. Großzehengrundgelenk deformiert, subluxiert. Unterarı u’o 
und Unterschenkelknochen o. B. (Für die Überlassung der Röntgenbilder des 1. und 2. Falles danke ich deı ımi 
Leiter unseres Strahlen-Institutes, Herrn Dr. Fritz.) ng 
Fall3: Ein weiterer Bruder ist 1913 geboren und von Beruf Fleischer. Soweit er sich entsinnen 
sollen auch bei ihm mit etwa 4 Jahren die Veränderungen an den Händen und Füßen aufgetreten sein, sic! 
besonders stark um das 18. bis 20. Lebensjahr bemerkbar gemacht haben. Beschwerden hat er nie gel 
konnte stets seinem Beruf nachgehen. Kopfschmerzen, Sehstörungen kennt er nıcht. 
Körperbau proportioniert. Keine akromegalen Züge. Zunge 0. B. Riesige Hände und Füße mit k 
artigen Auftreibungen der Endphalangen. Unterarme und Unterschenkel normal lang. Keinerlei Bewegung 
eh 


behinderung. Abgesehen von einer Druckschmerzhaftigkeit der Gallenblasengegend kein krankhafter Or; 
befund. Urin o. B. Blutdruck normal (140/90 mm Hg). 





ehr 
» mıt 


aneı 


ENIE 


inn 
ıbe 


ıbt, 


9 Ein Beitrag zum Krankheitsbild der Osteopathia dysplastica familiaris 201 


Röntgenaufnahme der Hände läßt ebenfalls die großen Knochen erkennen mit den gleichen Veränderungen, 
wie oben beschrieben. Die Endphalangen sind verschmälert, im Bereich der Tuberositas aufgefasert und beson- 
ders an den Großzehen fast verschwunden. 

Unterschenkel- und Unterarmaufnahme zeigen nichts Besonderes, ebenso weicht die Aufnahme der Sella 
„icht von der Norm ab. Staub-Traugottscher Versuch zeigt normale Werte. Diureseversuch normal. Nach vor 
heriger Injektion von Hypophysin bzw. Thyroxin keine pathologischen Ausscheidungswerte. Auch nach 
\drenalininjektion normale Leukozyten-, Blutzucker- und Blutdruckkurven. Keine sexuellen Ausfallserschei 
„ungen. Hat 2 gesunde Kinder. 

Er berichtet, daß noch bei zwei weiteren Geschwistern etwas große Füße und Finger bestünden. Die 
Endphalangen erscheinen bei ihnen etwas groß, zeigen aber röntgenologisch keine Veränderungen. 


Zusammenfassend wird festgestellt: 


Von 11 Geschwistern haben 3 seit frühester Kindheit ausgedehnte Veränderungen an den Endphalangen 
ın Sinne von Trommelschlegelfingern. Da keine auslösenden Noxen nachzuweisen sind, dürfte es sich um eine 
familiäre Form handeln. 

Durch weitere Untersuchungen konnten eine Akromegalie, ein Hypophysentumor sowie sonstige hormo 
elle Dysregulationen ausgeschlossen werden bis auf die Frau, bei der eine Unterfunktion der Keimdrüsen 
‚stand, die aber als ursächliches Moment für die vorliegenden Veränderungen unwahrscheinlich ist; zugleich 
‚ietet sie nach dem Aussehen leicht akromegaloide Züge. 

Röntgenologisch finden sich bei den 3 Geschwistern an den Endphalangen schwere Abbauprozesse, teil- 
veise bis zum Verschwinden der Tuberositas unguicularis, ähnlich dem Geschwisterpaar, wie es Mankowsk 
ınd seine Mitarbeiter beschrieben haben. Dieser Befund paßt zu dem erwähnten Krankheitsbild der Osteopathia 
Ivsplastica familiaris, nur fehlen röntgenologische Veränderungen an den Unterarm- und Unterschenkel 
:noehen im Sinne einer Periostitis hyperplastica bzw. einer Osteophytenbildung. 

Röntgenbild Nr. 1 und 2 sind Hand- und Fußaufnahmen des Falles 1, Röntgenbild 3 sind Fußaufnahmen 
von Fall 2, Röntgenbild 4 die Fußaufnahmen von Fall 3. 


Summar\ 

Three of eleven brothers and sisters show since earliest infancy extensive changes at the terminal phalanx 
n the sence of elubbed fingers. As no releasing noxious factor could be found, a familiar form must be thought of 

Through further examinations acromelalgia, a pituitary tumor as well as other hormonal dysregulations 
ould be ruled out with the exception of the woman with hypofunction of the germ glands, but that seemed 
ınlikely to be the cause of the changes in question ; at the same time slight acromegaloid features were present. 

All three of the sisters and brothers showed at the distal phalanx a severe process of decomposition, partly 
with disappearence of the unguicular tuberosity, similar to the cases published by Mankowsky and colaborators. 
This condition equals the mentioned aspect of “osteopathia dysplastica familiaris”, though roentgenologic 
sseous changes of the forearm and leg in the sence of periostitis hyperplastica or formation of osteophytes 
ire missing. (F. H.) 

Resume 
De 11 freres et soeurs 3 presentent depuis leur premiere enfance des signes nets d’hippocratisme. Comme 
n'a pas &t6 possible de deceler un faeteur qui puisse &tre pathogenique, il semble qu’il doivent s’agir d’une 
forme familiale. 

Des examens plus approfondis ont permis d’exelure une acromegalie, une tumeur hypophysaire ou des 
troubles de la regulation hormonale sauf dans un cas de sexe f@minin, qui prösentait une insuffisance ovarienne. 
Celle-ei ne semble päs jouer de röle pathogenique dans l’affeetion qui nous oceupe. Le visage de cette femme a 
les traits acromegaloides discrets. 

Radiologiquement on trouve chez les 3 sujets des signes de r&sorption importante des phalangettes qui 
peuvent aller jusqu’a la disparition de la «tuberositas unguicularis», comme c’etait le cas chez les jumeaux 
ont deerit Mankowsky et coll. Ce symptöme fait partie du tableau elinique de l’osteopathie dysplasique 
jamiliale, mais les autres signes radiologiques: p6riostite hyperplasique ou m&me osteophytes localises aux 
ongs os des avant-bras et des jambes, manquent. 


Clieh6 let 2 main et pied du cas | 
Cliche 3 pied du cas 2 
Cliche 4 pied du cas 3 (P. J. 


Resumen 
En sintesis se comprueba: de 11 hermanos, 3 presentan, desde la mäs temprana infancia, alteraciones 
xtensas en las falanges terminales en forma de dedo en palillo de tambour. Como no es posible determinar la 
presencia de noxas desencadenantes, debe tratarse de una forma familiar. 
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Investigaciones ulteriores han contribuido a descartar una acromegalia, un tumor hipofisario m. 
tambien otras disregulaciones hormonales, salvo la mujer en la que habia una hipofuneiön de las 
genitales, trastorno que sin embargo no puede tomarse en consideraciön eomo factor causal de las alı 
existentes; esta mujer tiene aspecto diseretamente acromegaloide. 


as 
ndulas 


CIONER 


Desde el punto de vista radiolögico se encuentran en los tres hermanos, a nivel de las falanges t: yinales 
graves procesos de desintegraciön ösea, parcialmente hasta la desapariciön de la tuberosidad ungueal, 1 form, 
sernejante al caso de los hermanos que ha sido deserito por Mankowsky y colaboradores. EI hallazg., corr.. 
ponde a una osteopatia displästica familiar sölo que faltan alteraciones radiolögicas en los huesos del untehra, 
y pierne en el sentido de una periostitis hiperplästica o, respeetivamente, formaciön de osteöfitos. 


Las radiografias 1 y 2 corresponden a la mano y al pie del caso 1. La radiografia 3 son del pie de! cas » 
La radiografia 4, pie del caso 3. F,A 
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Aus der Orthopädischen Universitätsklinik „Friedrichsheim‘‘ Frankfurt a. M. 
(Stellv. Direktor: Oberarzt Dr. Mosebach ) 


Zur Genese der primären Meniscusverkalkung 


Von F. J. Schrop 
Mit 4 Abbildungen 


Nach einer Zusammenstellung von F. Schulte wurden bis 1950 im Schrifttum 36 Fäll, 
primärer Meniscusverkalkung veröffentlicht, denen zwei weitere Krankheitsbilder zugezählt 
werden sollen, diehinsichtlich der Genese der Erkrankung erwähnenswert erscheinen. Die Seltenheit 
derartiger Beobachtungen erklärt sich wohl auf Grund der noch unzureichenden diagnostische: 
Möglichkeiten, da sich im Röntgenbild nur stärkere Kalkablagerungen in den Menisken nach 
weisen lassen. Diese Auffassung wird durch die Untersuchung Toblers bestätigt, der in 25°, von 
1400 untersuchten Fällen histologisch Kalkeinlagerungen nachweisen konnte, während bei 50" 
des Untersuchungsmaterials schleimige Degeneration festgestellt wurde, die zur Verkalkung 
neigt. Es muß also angenommen werden, daß geringere Kalkeinlagerungen in den Ü-Knorpel 
keine Seltenheit sind, sich aber röntgenologisch nur schwer darstellen lassen. Dem Vorschlage 
Andreesens folgend, wird von der spontanen Meniscusverkalkung die metatraumatische 
abgegrenzt, deren Bedeutung vor allem Schapiro herausgestellt hat. Eine solche Unterscheidunz 
wird durch die Untersuchungen Mandls und Werwaths gerechtfertigt, die nur bei der spon 
tanen Verkalkung degenerative Veränderungen des Knorpels nachweisen konnten. 

Hinsichtlich der Genese der primären Meniscusverkalkung neigt die Mehrzahl der Autoren 
zu der Auffassung, daß es sich dabei um einen Vorgang im Rahmen einer Arthrosis deforman» 
des Kniegelenkes handele (Henrichsen, Schwartz). 
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Zur Genese der primären Meniscusverkalkung 203 
Diese Auffassung wird durch die 
"Bi atsache untermauert, daß die Er- 
| krankung stets im höheren Alter beob- 
„cehtet wurde und daß in der Mehrzahl 
u der Fälle an beiden Kniegelenken eine 
deformierende arthrotische Erkran- 
Ora kung bestand. In diesem Zusammen- 
hang nahmen Werwath und Mandl 
ursächlich degenerative Stoffwechsel- 
vorgänge des Gelenkknorpels an und 
Wagner schuldigt, ausgehend von den 
. Untersuchungen Freudenbergers, 
Györgys und Rabls, eine alkalische 
. Gewebsreaktion auf Grund der her- 
ink abgesetzten Stoffwechselvorgänge 
s als Ursache der Kalkeinlagerungen 
a an. Hinzuweisen ist ferner auf die 
Beobachtungen Ishidos, der pri- 
Are} märeMeniscusverkalkung bei Endo- 
Ra carditis lenta, Leukämie, Urämie 
und Sepsis nachweisen konnte. 





Abb. 1. Rechtes Kniegelenk. 


Von Israeliski und Pollak, 
Meyer-Borstel und Wolke 
wurde auf gleichzeitige Kalkein- 
lagerungen in den Intervertebral- 
scheiben hingewiesen und eine 
gleiche Genese beider Beobachtun- 





gen angenommen. Ausgehend von . 
liesen Feststellungen schließen De 
Müller und Bruchholz auf eine besondere Neigung des Bindegewebes zur Verkalkung und 
sehen das ursächliche Moment in der Konstitution des Erkrankten. 

In diesem Zusammenhang erscheinen die beiden hier mitgeteilten Fälle erwähnenswert. 
la es sich um zwei Geschwister handelt, bei denen eine primäre Meniscusverkalkung beider 


Linkes Kniegelenk. 


ihlt  Kniegelenke festgestellt werden konnte. 


. 


he Patientin S. G., Abb. 1 u. 2 
hei Es handelt sich um eine 78 Jahre alte Frau, die seit 4 Monaten über Schmerzen beim Gehen im rechten 


ach Kniegelenk klagte. An eine Verletzung desselben kann sie sich nicht erinnern 


Befund: 

Das rechte Kniegelenk ist aktiv und passiv frei beweglich, jedoch sind Beugung und Streckung in den 
ung Endgraden schmerzhaft. Bei allen Bewegungen läßt sich unter der Patella deutliches Reiben nachweisen. 
pe Die Gelenkkapsel ist verdickt, der Bandapparat intakt. Im Bereich des medialen Gelenkspaltes wird dicht 
neben der Patella Druckschmerzhaftigkeit angegeben. Am linken Kniegelenk sind klinisch keine krankhaften 


Befunde festzustellen. 


ing Röntgenbefund: 
Rechtes Kniegelenk : Strichförmiger Kalkschatten im lateralen Gelenkspalt. Im inneren Gelenkspalt lassen 
sıch mit Sicherheit keine Veränderungen feststellen. 
Linkes Kniegelenk: Kalkeinlagerungen im Bereich des C-Knorpels der lateralen Seite, 


ormıge Struktur zeigen. 


die eine waben 


Kalkdichter Schatten im medialen Gelenkspalt. 


Beide Kniegelenke zeigen röntgenologisch Veränderungen im Sinne einer Arthrosis deformans. 
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Patientin R. G. Abb. 3 

Wenige Tage spä e I 
uns die Schwester deı f ustr 
eine 80 Jahre alte Fr: 
über die gleichen Bes 
wie ihre Schwester anga 
Auch diese Patientin k 


St nala 


nieht erinnern, jemals 
letzung der Kniegelenk 
zu haben. 


Befund: 
Das linke Kniegel: 
nur bis 170° gestreckt 


Jeder Versuch einer 





Streckung wird schmerz]! 
Abb. 3. Linkes Kniegelenk. pfunden. Beugung frei. B 





Bewegungen läßt sich R.ı 
Knirschen im Gelenk festst 
Neben der Patella wird im B 
des medialen Gelenkspalt 
umschriebene Druckschı 
tirkeit angegeben. Kein 
erguß, kein Bandschaden 
feststellbar. 

Am rechten Kniegel 
sich klinisch außer R« 
schen bei Bewegungen keiı 
hafter Befund feststellen 


Röntgenbefund: 





Linkes Kniegelenk: Iı Orra 

reich beider Menisci lasseı obe 

vereinzelt strichförmige Ka s 

Abb. 4. Rechtes Kniegelenk. Innsitenan Bestehrläbrn. s hei 

Rechtes Kniegelenk: Stärkere Kalkeinlagerungen im äußeren Meniscus. Im inneren Gelenks; rn. 

keine krankhaften Veränderungen festzustellen. sTen« 

Beide Kniegelenke zeigen röntgenologisch Veränderungen im Sinne einer Arthrosis deformans nA 

Die Beobachtung primärer spontaner Meniscusverkalkung bei zwei Geschwistern legt Vo 

ursächliche Bedeutung konstitutioneller Faktoren beim Zustandekommen der Erkrankung 

Sinne Müllers und Bruchholz nahe. Vor allem wird die Neigung des Bindegewebes zur Ver 

kalkung durch weitere Röntgenbefunde hervorgehoben, die bei der seitlichen Aufnahm: ege 

Gelenke, die hier nicht dargestellt sind, nachgewiesen wurde. So zeigten sich bei beiden Pı. "0 

tientinnen starke Kalkeinlagerungen in die Wandungen der Art. fem. und in den Gelenkknorp u 
des Femur, Befunde, wie sie auch von Schwartz und Mever-Borstel beschrieben wurde: 

Diese Tatsachen lassen schließen, daß es sich nicht lediglich um eine Erkrankung der Menis "nr 

sondern des gesamten bindegewebig-knorpeligen Gelenkapparates handelt. In diesem Fall dürft sl 

auch die Arthrosis deformans der Gelenke nicht als Folge der Meniscusveränderungen, sondern 8 '** 

als ein Krankheitsgeschehen aus gleichen Ursachen, wie es bereits Henrichsen, Mandl un vege 

Schwarz betonten, zu werten sein. Srog! 

Zusammenfassung Ktze 

Die Bedeutung konstitutioneller Faktoren zur Genese der primären Meniscusverkalkung wird an H hönt 

der Beobachtung dieses Krankheitsbildes bei zwei Schwestern erörtert. ert 

Summary — 

che 


Two sisters with primary calcareous infiltration of the meniscus are described and the importa 
R > ' j rno 
constitutional factors of the genesis is discussed. I 
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L. Fischer: Röntgenbefunde bei der „‚digestiven Megasplanchie‘“ 






Resume 






Le röle de facteurs constitutionnels dans la pathogenie de la caleification primitive du menisque est 
ar l’observation de cette affection chez 2 soeurs. (P. J.) 







Ilustre 






Resumen 


La importancia de factores constitucionales en la genesis de la caleificaciön primitiva del menisco se 
‚.iala a base de una observaciön de este cuadro clinico en dos hermanas. (F. A.) 
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Aus der Röntgenabteilung des Krankenhauses „Santa Marta‘, Araguari (M.@G.), Brasilien 


Röntgenbefunde bei der „digestiven Megasplanchie“ 







Von Ludovig Fischer 





Mit 5 Abbildungen 









Unter ‚‚digestiver Megasplanchie‘“ ist nach Hillemand und Vigne das Auftreten von 
Ürganerweiterungen und -verlängerungen im Bereich des Magen-Darm-Kanales zu verstehen, 





vobei die genannten Autoren eine kongenitale, sekundäre und funktionelle Ursache unter- 
scheiden. Von den dadurch entstehenden röntgenologischen Krankheitsbildern sind uns vor 
lem der „„Megaoesophagus‘“, das „Megacolon‘“ (Hirschsprung) und die als Folge einer Pvlorus- 
stenose oder auch gelegentlich postoperativ auftretende Magendilatation bekannt, wobei z. B. 






ein Megaoesophagus infolge Cardia-Karzinom oder eine Magendilatation infolge stenosierenden 
Uleus den sekundären Dilatationen, der Megaoesophagus als Ausdruck und Folgeerscheinung 






ies erhöhten Cardiotonus oder die postoperative Magendilatation der Gruppe der funktionellen 





Ursachen zuzuordnen wären. Es wird angenommen, daß diesen letzteren eine Störung des 
egetativen Gleichgewichtes oder eine ‚‚Peristaltik-Sphinkter-Asvnergie‘“ zugrunde liegt. Dila- 
tationen aus funktionellen Ursachen können alleine oder auch zusammen mit sekundären Organ- 






lilatationen auftreten. 

Der Megaoesophagus als Krankheitssymptom ist in Europa relativ selten. Stark, der auf 
diesem Gebiete in Deutschland wohl über die umfangreichsten Zahlen verfügt, hatte von 1924 
bis 1950, d.h. in 26 Jahren 1232 Patienten in Behandlung, unter denen sich auch außereuro- 
päische Fälle befanden. Dem gegenüber tritt die cardiotonische Speiseröhrendilatation in einigen 
(egenden des Inneren Brasiliens so gehäuft auf, daß es Virgilio Mineiro in UÜberlandia, einem 
zeographischen Zentrum des Leidens, gelang, in nicht 10 Jahren über 2000 Fälle zu sammeln. 
Etzels Studien über die geographische Verteilung des Leidens liegen 626 Fälle zugrunde. Der 
köntgenabteilung unserer Klinik schließlich wurden in 11, Jahren, lediglich aus dem Material 
ier täglichen Sprechstunden, über 100 Fälle überwiesen, wobei es sich in 3 Fällen um sog. sekun- 
\äre Dilatationen infolge cardianaher Tumoren bzw. hochsitzender Ulcera handelte. Alle rest- 
ichen Fälle gehören der Gruppe der funktionellen Dilatationen, mit dem Krankheitsbild des 
erhöhten Cardiotonus, zu. 
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Ist dieses örtlich gehäufte Vorkommen des „Megaoesophagus“ an sich schon wenig kann: 
und geeignet, Hinweise in ätiologischer Hinsicht zu geben, so kommt noch hinzu, daß ich bei 
den hier zur Beobachtung kommenden Fällen in ihrer Mehrzahl das Krankheitsgescheh: ı nicht 
alleine auf die Speiseröhre beschränkt, sondern daß auch an anderen Abschnitten «s Ver. 
dauungskanales gleichsinnige Veränderungen gefunden werden, so daß der Megaoes: phasız 
oft nur die lokale Manifestation eines ausgedehnteren Prozesses darstellt. Das ‚‚mal de eızasgo“ 
(„Schluckkrankheit‘“) wird hier in der Mehrzahl der Fälle, namentlich im fortgeschrittenen 
Stadium, gleichzeitig mit entsprechenden Dilatationen des Dickdarmes, namentlich von Sigma 
und Rectum, vergesellschaftet gefunden. Etzel beobachtete diese Verbindung von Mega. 
oesophagus und Megaecolon in 170 Fällen, wir selbst bei unseren kürzlichen vergleichenden Unter. 
suchungen in mehr als 40%. Daß dieser Konkommitanz mehr als nur lokales Interesse zukommt. 
geht aus einer ausführlich von Bockus veröffentlichten und in den USA gemachten Beoh. 
achtung entsprechender Art hervor. 

Da es sich in erster Linie um funktionelle Veränderungen handelt, die die krankhafte Eı. 
weiterung der betroffenen Verdauungsorgane verursachen, ist das röntgenologische Verfahren 
zu ihrem Nachweis besonders geeignet. Liegt z. B. eine Dilatation vor, die in ihrem Anfangs. 
stadium nur durch Herabsetzung des Tonus verursacht ist, so wird sich diese anatomisch. 
pathologisch, wenigstens bei makroskopischer Untersuchung, zunächst nicht nachweisen lassen 
Damit gelingt es, mit dem Röntgenverfahren funktionelle Zustände zu erfassen, deren patholo- 
gisch-anatomischen Folgen erst in einer späteren Entwicklungsphase evident werden. 

Eingehendere röntgenologische Untersuchungen des gesamten Magen-Darm-Kanales 
(Fischer) ergaben, daß Anfang und Ende des Verdauungskanales nicht seine einzigen Abschnitte 
sind, die in dieser Weise von einem gemeinsamen schädigenden Agens befallen werden können 
(s. auch Me.Carrison, Wright, Vasconcelos und Botelho), das sich vermutlich über das 
vegetative oder autonome Nervensystem (Auerbach’scher Plexus) angreifend, außerdem auch iı 
Bereich des Magens und des oberen Dünndarmes auswirken kann. 

Die an verschiedenen Organen gleichzeitig gefundenen röntgenologischen Veränderungeı 
waren nicht immer gleich intensiv und entsprachen offenbar verschiedenen Entwicklungsstufeı 
der zugrunde liegenden degenerativen Schädigungen des vegetativ-nervösen Systems. So trateı 
ausgesprochene, auch pathologisch-anatomisch sichtbare Veränderungen i.S. der Dilatatioı 
an dem einen Organ mit gleichzeitig hypertonisch-spastischen Kontraktionen an einem andereı 
Abschnitt des Verdauungskanales auf. Weiterhin ließ sich oft auch aus der Anamnese eruiere 
daß die Entwicklung des Leidens an einem Teil des Magen-Darm-Kanales begann und der andern 
Teilnachhinkte, dabei war auch keine Regel hinsichtlich der zeitlichen Bevorzugung für einen be- 


stimmten Abschnitt des Verdauungstraktes abzuleiten. So ergibt sich eine außerordentliche Viel- 


falt der Kombinationsmöglichkeiten und der entsprechenden Krankheitsbilder, wobei die häufigst: 
Kombination die zwischen Megaoesophagus und Megacolon ist. Es wurden aber auch Patienteı 
beobachtet, die gleichzeitig alle beschriebenen Veränderungen aufwiesen: Megaoesophagu: 
tonische Veränderungen des Magens, Megabulbus, Dilatationen der C-Schlinge und Megacolon 

Die röntgenologisch am Oesophagus erhobenen Befunde weichen nicht von denen ab, wii 
sie an der Speiseröhre als Folge des erhöhten Cardiotonus im allgemeinen festgestellt werden 
Untersuchungen desOesophagus an Patienten, die außerdem bereits ausgesprochene Erweiterungeı 
am Dickdarm aufwiesen, die u. U. schon seit Jahren bestanden und die nun auch über zunehmend: 


Schluckbeschwerden klagten, zeigten uns, daß in diesem Stadium, das als Initialstadium de 


sog. erhöhten Cardiotonus aufgefaßt werden kann, röntgenologisch eine permanente Dilatatıoı 


noch nicht evident war. Die Symptomatik beschränkte sich hier in subjektiver und objektiver 


! Das dargestellte Bildmaterial wurde an Patienten gewonnen, die gleichzeitig wenigstens zwei der hı 
zur Diskussion stehenden Befunde an verschiedenen Teilen des Verdauungskanales aufwiesen. Die Auswal 
wurde unter dem Gesichtspunkt getroffen, die charakteristischen Befunde an den einzelnen Abschnitten heraus 
zustellen. 











\bb. ] 
fellkug 
angeh: 
Stark 


les vi 


Hinsi 
keine 
eSOP 
in de 
dem ı 
meist 
Kont 
und 
so kö 
funkt 
kannt 
mäßi; 
sich « 
bildet 
] 
nicht 
Tonu 
heral 


gezeit 
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2a Abb. 1 Abb. 2 
_ \bb. 1. Oesophagus stark erweitert, schlaff, ohne Eigenbeweglichkeit. Gleichzeitig bis an die linke Zwerch 
fellkuppel heranreichende, stark erweiterte und verlängerte Sigma-Schlinge, der die dort sichtbare Luftblase 
nz angehört. — Abb. 2. Gering erweiterter Oesophagus. Magen mit verstärktem Tonus und lebhafter Peristaltik 
tuter Stark verlängertes und erweitertes Colon. Das distendierte Colon transversum imprimiert den unteren Rand 
rateı es vergrößerten Bulbus und komprimiert die Duodenalschlinge am Beginn ihres absteigenden Schenkels 
ıt Pylorus scheinbar deszentralisiert. 
lerı 
iert Hinsicht auf eine Verzögerung der Entleerung des Oesophagus in den Magen, die jedoch noch 
de keine exzessiven Ausmaße annimmt und nur Minuten beträgt, während bei ausgeprägtem Mega- 
n be- oesophagus bekanntlich noch Tage und Wochen nach der Röntgenuntersuchung Bariumbreireste 
Viel- in der erweiterten, atonischen Speiseröhre nachzuweisen sind. Objektiv beobachtet man außer- 
figste dem noch bei der Durchleuchtung, neben der Acalasie der Cardia, in diesem Entwicklungsstadium 
‚nten meist lebhafte Peristaltik und Antiperistaltik des Oesophagus mit vorübergehenden spastischen 
ıgus. Kontraktionen, nicht nur im subdiaphragmalen Teil, sondern oft auch am mittleren Abschnitt 
lor nd bis zur Höhe des Aortenbogens hinaufreichend. Erfolgt keine intensive Behandlung, 
wieso können sich aus diesen Fällen später die Bilder des ausgesprochenen Megaoesophagus auf 
den. @funktioneller Grundlage ausbilden, deren röntgenologische Manifestierung nicht von den be- 
ngen kannten und auch kürzlich wieder von Stark veröffentlichten Befunden abweicht: Erweiterungen 
ende@mäßigen bis starken Grades (Abb. 1) und anschließende Verlängerung des Oesophagus, der 
des sich dann in grotesker Form und mehrfach siphonartig gewunden herabschlängelt, Kaskaden 
tion bildet und in a. p.-Projektion scheinbar den gesamten Thorax einnehmen kann. 
u Die am Magen zu beobachtenden Veränderungen sind weniger alarmierend und betreffen 





nicht so sehr die Ausdehnung als den funktionellen Zustand des Organs. Bildern verstärkten 
Tonus mit gesteigerter, ja durchschnürender Peristaltik stehen bei anderen Patienten solche mit 
herabgesetzter Aktivität, durch die Seltenheit und Trägheit der peristaltischen Wellen aus- 
gezeichnet, gegenüber. Auch hier ließ sich ein paralleles Verhalten zu gleichzeitig vorhandenen 
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Abb. 3 


Megaoesophagus. Magen durch enorm erweiterte und ver- 
längerte Sigma-Schlinge stark nach oben gedrängt (Aufnahme 
im Stehen!). Bulbus mäßig vergrößert. C-Schlinge ebenfalls 
gehoben, im Bereich der Überkreuzung der Wirbelsäule 
komprimiert, im oralen Teil dilatiert (s. auch Abb. 4). 


den, während der Megabulbus als Teilsymptom einer digestiven Megasplanchie im Verhältnis | 


A 


also wesentlich häufiger, auftrat. Eine technische Schwierigkeit liegt darin, daß es bei gleichzeitis 
vorhandenem Cardiaverschluß oft schwer ist, eine für eine einwandfreie Untersuchung ausreichend 
Kontrastbreifüllung des Magens und Duodenums zu erzielen. Hier kann der Patient insofern mit 
helfen, als es ihm durch Pressen i. S. des Valsalva’schen Versuches oder durch besondere, von ihn 
selbst herausgefundene Körperverrenkungen zuweilen gelingt, die Breipassage durch die Card 
zu unterstützen und zu beschleunigen. Erreicht man eine pralle Füllung des Bulbus, so zeig! 
er in seiner Konfiguration keinerlei Abweichungen von der Norm, es sei denn, daß ein begleitende: 
andersartiger deformierender Prozeß vorliegt. Irrige Deutungen mit der Annahme nicht besteheı 
der periduodenaler Verwachsungen können dadurch unterlaufen, daß der erweiterte, atonısc! 
Bulbus sich nicht vollkommen mit dem Brei füllt und ohne sichtbare ‚‚Kuppelblase‘ eine hoı 
zontale Begrenzung des oberen Bulbusrandes vortäuscht, was sich jedoch durch sachgemäb 
Palpation und zweckmäßige Lagerung vermeiden läßt. Im übrigen unterscheiden sich Füllung: 
und namentlich Entleerungsverlauf insofern von der Norm, als infolge der vorhandenen Hyy 


Oesophagusveränderungen ni 
stellen. Häufig war der 0: 
bereits erheblich dilatiert, atoı 
arm an Peristaltik, während (d: 
noch Zeichen von gesteigerte: 
und kräftiger Motorik erken: 
(Abb. 2). 

Das Duodenum weist z 
schnitte auf, an denen sich vorz 
eine Dilatation manifestiert: An 
und im Bereich der C-Schlinge u: 
der Vater’schen Papille. Dem 


sen, als einer harmlosen Variat 


1# / 


kommt. Guttmann sieht allerdings 


Auftreten des Megabulbus ein Zeiche 
der ‚Dissoziation der antro-bulbäre 


Peristaltik‘. Daß sein Nachweis in 
seren Fällen in das Gesamtbild 


„digestiven Megasplanchie‘ gehört uı 
damit symptomatische Bedeutung aı 


nimmt, ergibt sich daraus, daß 


Gelegenheit hatten, ihn zusammen n 
gleichsinnigen Veränderungen des Oes 
phagus oder auch des Colon unglei 
häufiger anzutreffen, als dies bei Mageı 


untersuchungen der Fall war, die 


anderer Indikation vorgenommen wur 


und beidenen wiraufetwa 14 Untersu 


eine Größenabweichung des Bulbus { 


tonie häufig ein Füllungsrest in der Basis des Bulbus verbleibt. 
Dilatationen im Bereich der C-Schlinge infolge partieller Stenosierung unterhalb der \ 


schen Papille sind, sehen wir einmal von den seltenen Fällen eines Duodenaltumors oder 


4 
Te 


durch einen großen Gallenstein oder durch ein Askaridenknäuel verursachten Verschlusses 


für gewöhnlich durch raumbeengende, außerhalb der Darmlichtung gelegene Prozesse be 





Mes 
bulbus‘‘ wird, wohl im allgemeinen ı 
Recht, nicht mehr Bedeutung zusem« 
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Röntgenbefunde bei der ..‚digestiven Megasplanchie 


Am bekanntesten ist, außer den 
relativ häufigen Verwachsungen, 
in dieser Hinsicht die Teilein- 
engung, die durch die Kreuzung 
Pr Duodenums mit der Mesen- 
terialarterie verursacht, eine Dila- 
tation im Bereich des ‚Unteren 
Knies‘‘ (3% Portion) hervorrufen 
kann (P. Duval). Hayes und 
Shaw beobachteten in gleicher 
Höhe, auch unabhängig von den 
hier zur Diskussion stehenden 
Krankheitsbildern, wiederholt 
spastische Stenosen mit konse- 
kutiver Dilatation intermittieren- 
den Charakters des oral gelegenen 
Teiles der ©-Schlinge, ohne daß 
abweichende anatomische Ver- 
hältnisse vorlagen. Veranlassung 
dazu, die in diesem Bereich auf- 
tretenden Dilatationen bei un- 
seren Beobachtungen mit in das 
Gesamtbild der digestiven Megas- 
planchie einzuordnen, gab auch 
bei diesen Fällen die Tatsache 
ihrer Häufigkeit, die über ein nor- 
males, zufälliges Zusammentref- 
fen hinausgeht, nämlich 6mal un- 
ter 63 Fällen. Ein Teil der Beob- 
achtungen läßt sich als indirektes 
Symptom dadurch erklären, daß 
bei dem Verlauf des Duodenums 


zwischen Bauchorganen und Wir- Pat. von Abb. 3 (im Liegen). Zusätzlicher Kontrasteinlauf. Der nahezu 
entleerte Maren scheint zwischen dem Megaoesophagus und dem 


\bb. 4 


belsäule auch eine mäßige Volu- 
menszunahme der ersteren ge- Megacolon fast „eingeklemmt‘‘. Die enorm erweiterte und verlängerte 


- ? . Sigmaschlinge zeigt deutliche, konstante Schnürfurchen (s. Text). 
nügt, wie dies z. B. bei praller Alleine der distale Schenkel der Sigma-Schlinge nimmt scheinbaı 
Distension des Colon transversum die gesamte rechte Bauchseite ein 
der Fall ist, um einen Druck auf 
das Duodenum auszuüben, der hinreicht, um die Passage durch die C-Schlinge zu erschweren 
Abb. 3). Durch diesen Mechanismus ließen sich besonders alle diejenigen Fälle erklären, in 
denen gleichzeitig die nachfolgend noch näher erläuterten Veränderungen entsprechender Art im 
Bereich des Diekdarmes gefunden wurden. 

Der bevorzugte Sitz der ‚‚Megasplanchie‘‘ am Dickdarm sind Reetum und Sigma-Schlinge. 


Hier manifestieren sich nicht nur zahlenmäßig die meisten Veränderungen, sondern an diesen 
\bschnitten des Dickdarmes werden sie für gewöhnlich auch zuerst beobachtet. Ganz ähnlich 
der Mechanik im Bereich des Oesophagus kommt es auch hier meist zunächst zur Dilatation, 
ım fortgeschrittenen Stadium erst zur Verlängerung der entsprechenden Darmabschnitte. Es 


wird jedoch gelegentlich auch die umgekehrte Reihenfolge beobachtet, was beim Oesophagus 


wohl schon auf Grund der andersartigen topographischen Verhältnisse nur schwer möglich wäre, 
wobei wir annehmen möchten, daß in diesen Fällen bereite eine wahrscheinlich angeborene 
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Abb. 5 


Pat. von Abb. 1 (im Liegen). Oesophagus noch gefüllt. 


Magen stark nach oben gedrängt, „reitet‘‘ auf der Sigma 


Schlinge, deren oberer Pol sich durch Luftblasen abzeichnet. 
Enorme Kotmassen (Fecaloma, seit Monaten bestehend), 


die die linke Bauchseite einnehmen und den oberen Teil 
des Jejunums nach rechts verdrängen. 


Verlängerung der betroffene: 
schnitte vorlag, auf die sich P, 
der Dilatation aufgepfropft ha‘ 
ausgebildete Krankheitsbild 

hier an der Diagnose keine Zweit: St} 
verhaltungen, die Wochen Ierı 
Bildung von Faecalomata, dı Ent 
leerung oft nur durch digitale \ Isräı 
mung möglich ist. Der Röntgenbefun 
zeigt enorme Erweiterungen des Rectun 
und riamentlich der Sigma-Schlinge die. 
zusammen mit ihrer Verlängerung. de: 
artige Ausmaße annehmen k laß 
ihr oberer Pol bis an die linke Zwerch. 
fellkuppel heranreicht (Abb. 4). In aus. 
gesprochenen Fällen scheint der größte 
Teil des Abdomens durch die prall gefüll. 
ten unteren Darmabschnitte eingenom- 
men zu sein, die den Magen und die 
Dünndarmschlingen weit nach oben drär 
gen. Oft ‚reitet‘ der Magen sewisser 
maßen auf einem Teil des erweiterten 
und verlängerten Sigma (Doligo- und 
Megasigma). Bemerkenswert ist, daß 
die Dilatation der betroffenen Darmah 
schnitte nicht gleichförmig ist, sonderı 
diese zwischen den stark erweiterten Ab 
schnitten deutliche und konstante Ein 
schnürfurchen aufweist (Abb. 4). Dies 
entspricht den Befunden, die von Bodiaı 
usw. unter einem ausgedehnten Materia 
von 73 Fällen von isoliert aufgetretenen 
Megacolon erhoben wurden. Sie fandeı 
bei 39 Patienten röntgenologisch unter 
halb des dilatierten Colonabschnittes eır 
spastisch verengtes Darmsegment. Hist 
logisch fehlten hier und im angrenzende 


Bezirk des dilatierten Colon alle parasympathischen Ganglienzellen des intramuskulären Plexus 
Das Megacolon betrachten sie in erster Linie als sekundäre Folge des neurovegetativ-spastisel 


verengten Darmabschnittes. 


Die große räumliche Ausdehnung der festzustellenden Veränderungen läßt wohl nur dir 


Erklärung zu, daß es sich um eine Ursache handeln muß, die über ein Organsystem angreil 
dessen Reichweite oder örtliche Verteilung der der betroffenen Organe entspricht und wie dis 


+ 


beim vegetativen System der Fall ist. Unterstützt wird diese Annahme durch weitere Befund: 
Etzel fand bei seinen Untersuchungen in zahlreichen Fällen E.K.G.-Veränderungen i. S 
teizleitungs- und Überleitungsstörungen, die sich übrigens in unseren Fällen nicht selten au 


auf Grund des Thorax-Durchleuchtungsbefundes vermuten ließen, da sich hierbei ein: 


fallende Häufung von Rhythmusstörungen des Herzens zeigte. Bockus fand bei seinem bereit 
erwähnten und ausführlich publizierten Fall, bei dem er die Entwicklung der verschieden: 
Symptome zeitlich verfolgen konnte, außer Megaoesophagus und Megacolon auch eineı 
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Röntgenbefunde bei der „digestiven Megasplanchie‘ 






716, = 





seitigen Megaureter. Darüber, welches die schädigende Ursache ist, sind die Meinungen noch nicht 
einheitlich. Im Vordergrund der Ansichten steht die alimentäre Schädigung, in erster Linie die 






B,-Avitaminose. 

Die hiesigen Patienten leben meist in ländlichen Bezirken, wo die Ernährung vor allem 
„alitativ einseitig und ungenügend und besonders arm an Vitaminen ist, und wo auch die 
pellagra nicht selten noch auftritt. Auffallenderweise gehören unsere Patienten auch meist den 
„inderbemittelten Schichten an, wenn dies auch nicht die Regel ist. Es wäre jedoch denkbar, 
daß bei den Individuen, die über ausreichende Ernährungsmöglichkeiten auch in qualitativer 
Hinsicht verfügen, aus hier nicht zu erörternden Gründen ein besonderer Bedarf an Vitamin B, 
oder einer anderen Substanz besteht, der durch die normale Ernährung nicht gedeckt wird und 
deren Defizit der Entwicklung der degenerativen Veränderungen des vegetativ-nervösen Systems 
Vorschub leistet. Diese Annahme wird u. a. auch dadurch unterstützt, daß weibliche Patienten 
nieht selten angeben, daß die ersten Symptome des Megaoesophagus oder des Megacolon nach 
einer Entbindung beobachtet wurden und während der Gestationsperiode der Bedarf namentlich 
un Vitamin B, bekanntlich erhöht ist. Ist das Krankheitsbild, namentlich mit der Acalasie der 
(ardia, erst einmal eingeleitet, wozu häufig auch psychische Ursachen den Anlaß geben, so 
trägt der nun vorhandene Zustand naturgemäß zur zunehmenden Verschlechterung auch des 
allgemeinen Ernährungszustandes bei, der seinerseits wieder der Manifestierung der weiter- 
gehenden Veränderungen Vorschub leisten kann. Unter diesen Gesichtspunkten sind die Unter- 
suchungen über die häufige, anderwärts nicht oder nur selten auftretende Konkommitanz der 
digestiven Megasplanchie geeignet, auch im allgemeinen hinsichtlich der Entstehung von Mega- 
organen im Bereich der Viscera einen Beitrag zu liefern. 






























Zusammenfassung 








Die „digestive Megasplanchie‘‘, d.h. das Auftreten von ÖOrganerweiterungen und Verlängerungen im 
Bereich des Verdauungstraktes, nimmt in bestimmten Gegenden des Inneren Brasiliens nicht nur durch ihr 
häufiges Auftreten eine besondere Stellung ein, sondern zeichnet sich namentlich auch dadurch aus, daß in 
ier Mehrzahl der Fälle gleichzeitig mehrere Abschnitte des Verdauungskanales durch entsprechende Ver- 
änderungen befallen sind. Zu ihrem vollständigen objektiven Nachweis ist in der Regel nur das röntgenologische 
'erfahren geeignet, wobei zum erstenmal gezeigt wird, daß außer Oesophagus und Dickdarm häufig auch der 
Magen und namentlich das Duodenum in Mitleidenschaft gezogen werden. Da die hiesigen Beobachtungen 
zeeignet sind, auch zur Klärung der allgemeinen Ätiologie und Pathogenese von Megabildungen im Bereich 
ies Verdauungskanales beizutragen, geht ihre Bedeutung über lokales Interesse hinaus. 





















Summary 





The “digestive megasplanchie’', i. e. the development of widening and lengthening of organs of the ali- 
mentary canal is of special interest in certain parts of Brazil not only because of its frequency, but particular 
through the fact that mostly several segments of the digestive canal coincidentaly show forth corresponding 
changes. This can only be proved roentgenologically. It is shown to the first time that besides esophagus and 
large intestine often also stomach and duodenum become involved. As far as the examinations made in this 
place are adapted to clear up the general etiology and pathogenesis of enlargements in the alimentary canal, 


(F. H.) 
















their importance exceeds local interest. 





Resume 








La splanchnomögalie («Meögasplanchnie digestive» de l’auteur) du tube digestif, c-A-d. les megaorganes, 
de volume et de longueur anormale au niveau du tube digestif joue dans certaines regions de l’interieur du 
Brösil, & cause de sa fr&quence, un röle important. Elle prösente cette particularit6 que dans la majorite des 
cas plusieurs segments du tube digestif sont atteints simultan&ment. Seul l’examen radiologique permet de les 
mettre en &vidence. Cette ötude montre pour la premiere fois qu’ä part l’oesophage et le colon, l’estomac et le 
duodenum sont fr&quemment atteints. Nos observations 6elaireir certains points de l’#tiologie et de la patho- 


zenie des mögaorganes permettent du tube digestif et presentent de ce fait plus qu’un interöt regional. 
(P. J.) 














‘4 Röntgenfortschritte 76,2 
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Resumen 


La «megaesplacnia digestiva», es decir, la apariciön de dilataciön y alargamiento de segment: 
digestivo adopta una posiciön especial en ciertas regiones del interior del Brasil no solamente por su 
frecuencia sino que se distingue tambi6n por el hecho de que, en la mayoria de los casos estän afe 
correspondientes alteraciones varios segmentos del tubo digestivo. Para su abordaje objetivo com; 
siempre es la exploraciön radiolögica la mäs adecuada, mosträndose por primera vez que, fuera del 
del colon, frecuentemente suelen estar interesados tambi6n el estömago y, sobre todo, el duodeno 
casos registrados se prestan tambi6n para explicar la etiologia y patologia en general de la megaesı 


nivel del tubo digestivo, su importancia supera el mero interös local. ' 


Schrifttum 
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Aus der chirurgischen (Leiter: Prof. D. Klimkö) und der röntgenologischen (Leiter: M. Föti) Abteilung des h 


Krankenhauses, Budapest 


Durch Cholangiographie nachgewiesene Entwicklungsanomalien 
Von M. Föti und Z. Mester 


Mit 4 Abbildungen 


kommen erheblich häufiger vor, als sie in der a 
täglichen Praxis beobachtet werden. Durch (! 
langiographie lassen sie sich oft genug darstelle 


und sie stellen je einen Typ der Entwicklungsaı 
malien dar. 


Fall 1: Die 37jährige Frau S. TI. litt = 
Monaten an typischen Gallenkrämpfen. ÖOperati 
17. Mai 1951 (Dr. Mester). In der Gallenblase sind 


fernung der Gallenblase stellt es sich heraus, daß 
dem Gallenleiter, medial von diesem, ein 5 mm 
Strang liegt, der nach der Ansicht des Chirurger 
zweiten Gallenleiter entsprechen soll. In jenen 6 
leiter, der mit dem Zystikusstumpf verbunden ist, w 
eine T-Röhre eingeführt. 


Cholangiographie am 22. Mai (Abb. 1). Die A 
nahme zeigt einen verdoppelten Gallenleiter. D 
Röhre befindet sich im rechtsseitigen. Die zwei ( 
leiter vereinen sich direkt oberhalb von der Pay 
Vateri. Der Ductus Wirsunguanus ist über ein: 
Strecke gefüllt. 


Die T-Röhre wurde am 5. Juni entfernt. Die H 
Abb. 1 war ungestört. 


Die Entwicklungsanomalien der Gallenweg: 


Dies ist ersichtlich aus den unten mitgeteilteı 
drei Fällen. Alle drei wurden unlängst beobachtet 


reiche kleine Steine vorhanden. Bei der subserösen En! 
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Abb. 2 Abh. : 











Fall 2: Die 40jährige Frau P.M. litt acht Jahre lang an typischen Gallenkrämpfen. In den letzten 





2 Wochen hatte sie Gelbsucht, aber kein Fieber. Die Cholezystographie wies eine sich blaß füllende Gallenblase 





mit zahlreichen negativen Steinschatten auf. 






Operation am 26. Januar 1951 (Prof. Klimkö). Die Gallenblase ist geschrumpft, narbig, mit zahlreichen 
Steinen. Nach ihrer Entfernung bleiben 2 Stümpfe je von 1 mm Durchmesser zurück. Nach sorgfältigem 





Präparieren hatte sich herausgestellt, daß der eine Stumpf einem sehr engen hypoplastischen Ductus hepaticus, 





der andere einem ebenfalls sehr engem hypoplastischen Gallenleiter entspricht. Die 2 Stümpfe werden mittels 





einer sehr dünnen T-Röhre vereinigt. Am dritten Tag tritt Fieber auf, die Temperatur steigt bis 39° C. 





Cholangiographie am vierten postoperativen Tag (Abb. 2, 3). 





Auf der a. pP: Aufnahme (Abb. 2) fällt die vollständige Füllung der intrahepatischen Gallenwege auf. Deı 
Gallenleiter ist enorm eng. Einer der intrahepatischen Gallenwege ist beträchtlich erweitert, mit bohnen-hasel 





nußgroßen, sich rosenkranzartig hinziehenden Ausbuchtungen. 







Lebersubstanz gelegen ist. 





Die Seitenaufnahme zeigt (Abb. 3), daß das Höhlensvstem in der 


In den nächsten Tagen beträgt die Temperatur 39—40°, mit Remissionen von je 1 Tag Dauer. Hohe Dosen 
von Penieillin und Ultraseptyl sind unwirksam, weshalb die T-Röhre am 10. Febr. entfernt wird, da ihr enges 
Lumen dem Gallenabfluß hindern dürfte. Der Abfluß ist auch weiter gering, die Temperatur unverändert 





septisch. Die Kranke starb am 21. postoperativen Tag 






Sektion am 12. Febr. 1951. Auszug aus der Sektionsniederschrift: Der Gallenleiter ist 5 cm lang von 
Zündhölzehendicke, mit einer äußerst engen Binnenwelt. Der Ductus hepaticus ist hochgradig erweitert, ent 





hält reichlich Eiter. Der erweiterte Hepaticus kommuniziert mit dem im rechten Leberlappen befindlichen 





Höhlensystem, das aus einem haselnußgroßen und drei kleinapfelgroßen Abszessen besteht. Der Gallenfluß 





laßt sich durch die Papilla Vateri nicht verfolgen. Die Entzündung ist umschrieben, keine Peritonitis. Dg. 






Cholangitis ichorosopurulenta. Septikopyämie. 







Epikrise: Das durch Cholangiographie dargestellte intrahepatische Höhlensystem wird samt dem unter 
entwickelten Gallenleiter als eine Entwicklungsanomalie aufgefaßt. Sicher liegt dem Höhlensystem nicht der 





enge Gallenleiter zugrunde, da es nur einen der intrahepatischen Gallenwege betrifft, während die anderen sehı 
dünn sind. Die dünne T-Röhre war nicht imstande, die Galle entsprechend abzuleiten. Es kam zur Stauung, 






Infektion der intrahepatischen Gallenwege und schließlich zu einer schweren, eitrigen Cholangitis mit intra- 





hepatischen Abszessen. 







14" 











214 M. Föti und Z. Mester: Durch Cholangiographie nachgewiesene Entwicklungsanomali: 


Fall 3: Der 6ljährige Mann H. A. fieh 
sieben Wochen. Er hatte keine Schmerzen. S: 
hat acht Kilogramm abgenommen. In den 
Wochen bestand eine Gelbsucht. Das Serumb;! 
2,6 E., die Takata-Reaktion 

Operation am 1. Febr. Die Gallenblase ist 
gefüllt, ohne Steine. Im Pankreaskopf ist ein« 
große derbe Partie zu fühlen. Der Gallenleite: 
tert, sein Durchmesser beträgt 4 cm. Nach Eröf 


Gallenleiters konnte die Papilla nicht sondi« 
Nun wurde der Zwölffingerdarm eröffnet. An 
war keine krankhafte Veränderung zu sehen, 
ließ aber die Sonde auch vom Duodenum her ni 
In den Gallenleiter wurde eine T-Röhre einge! 
zur Sicherung des Gallenabflusses eine Cholezvst 
ostomie angelegt. 

Cholangiographie am 7. Febr. (Abb. 4). 6: 
und intrahepatische Gallenwege sind enorm erw: 
Ende des Gallenleiters ist uneben (s. den einzelı Pf 
Die Papilla Vateri ist vollkommen undurchgäng D 
Abfluß ist von der Gallenblase her nach dem Daı 
die Operationsöffnung frei, die Gallenblase gibt al 
Doppelschatten, die miteinander durch eine bla 
stellte Passage kommunizieren (s. den Doppelpfi 
logische Diagnose: Tumor, wahrscheinlich ein Krebs 





Papilla, Cholezysta bipartita. 
Abb. 4 Der Kranke besserte sich allmählich 
14. Febr. Am 15. Febr. war das Sensorium 
über den Lungen waren Giemen und Pfeifen und stellenweise feuchte Rasselgeräusche zu hören. Aı 
16. Febr. trat der Tod ein. 
Sektion am 17. Febr. Auszug der Sektionsniederschrift: nach Öffnung des Zwölffingerdarms wird 
Narbenring erblickt, der die Papilla Vateri rings umgibt und vollkommen verschließt. Histologisch erwies s 


der Ring als ein Adenokarzinom. Der Gallenleiter und Ductus Wirsungianus sind erweitert. Die Gallenblas 
besteht aus zwei Fächern. Die Drainröhre reicht bis zum Hepatikus hinauf, durch die Röhre fließt die Gall 
nach außen. Ferner fand man eine atrophische Leber, beiderseitiges Lungenödem und in der rechten Lunge einer 


faustgroßen Pneumonieherd. 


Zusammenfassung 


Es handelte sich um einen kleinen Krebs der Papilla, die bei der Operation nicht, bei der Cholangiographi« 
aber erkannt wurde. Eine angeborene Zweiteilung der Gallenblase wurde gleichfalls anläßlich der Operation 
nicht erkannt und erst durch die Cholangiographie nachgewiesen. Der cholangiographische Befund wurde durel 
die Sektion bestätigt. 


Summary 


A small cancer of the papilla is described, which was not noticed at the operation, but was diagnosed by 
cholangiography. The same happened with an innate bipartite gallbladder. The cholangiographie statement 
was confirmed at autopsy. F.H 


Resume 


Petit nöoplasme de la papille de Vater, qui a &chappe ä l’investigation op6eratoire, mais a &t& decele par 
l’angiocholographie. Une biloculation de la vesicule, aussi, n’a pas 6t6 reconnue & l’op6ration, et a &t& rövele 
par la suite & l’angiocholographie. Confirmation anatomique ä l’autopsie. P.J 


Resumen 


Se trataba de un pequefio carecinoma de la ampolla de Vater que no fu6 reconocido durante la interven- 
cion y si en la colangiografia. Tampoco fu6 posible reconocer durante el acto quirürgico la presencia de una 


vesicula biliar bipartida, anomalia congenita que fu diagnosticada con la colangiografia. El hallazgo colangı 
gräfico fu& confirmado por la autopsia. (F.A 
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Aus dem Stadtkrankenhaus Lich (Chefarzt: Dr. K.O. Herrmann, Lich) 


Die aktiven Entleerungsphasen des Musculus Sphinkter Oddi 
bei Askariasis der Gallenwege im Röntgenserienbild 


Von K. 0. Herrmann 
Mit 8 Abbildungen 


In Fortführung der von Bernhard begonnenen Untersuchungen hat Herrmann die aktive 
Entleerung des Musculus Sphinkter Oddi röntgenologisch und physikalisch nachgewiesen. In 
einem besonders günstig gelagerten Fall konnte die aktive Entleerung des Musculus Sphinkter 
Oddi im Röntgenbild nochmals beweismäßig erhärtet werden. 

Krankengeschichte: H. J., 42 Jahre. 

Patientin ist wegen einer Cholelithiasis und narbiger Papillenstenose operativ durch eine Choledocho 
duodenostomie nach Cholezystektomie behandelt worden. Der postoperative Heilverlauf war komplikationslos. 
Vach mehreren ambulant durchgeführten Kontrollen der Anastomose konnte stets eine freie Passage fest 
gestellt werden, die so erstellte Gallenwegsentleerung mußte nach Lage und Funktion als ideal bezeichnet 
werden. Ein Jahr nach der operativen Behandlung erscheint die Patientin und klagt, daß sie stark an Gewicht 
abnehme, in den Augen leicht gelb sei, starkes Hautjucken habe und über Appetitlosigkeit klagen müsse. 
Daraufhin wurde von der Patientin ein Palpationsbefund erhoben. Es ergab sich lediglich im Abdomen eine 
leichte Druckschmerzhaftigkeit des medialen Leberlappens. Es wurde versucht, die Gallenwege durch perorale 
Breigabe zur Darstellung zu bringen. Die einzelnen Phasen der Entleerung sind in den Tafeln 1 und 2 dargestellt. 

Der Brei passiert ohne Hemmung den Choledochus bis in die feinsten Gallenwege, der retroduodenale 
Blindsack stellt sich gut dar. In demselben sieht man deutlich das umgebogene Ende eines Askaris, der mit dem 
anderen Ende durch den Hepatikus in einen medialen Gallengang hineinreicht. 

In der Tafel 1 sind die Gallenwege durch Prallfüllung dargestellt. In der Aufnahme 2 jedoch haben sich 
lie Gallenwege weitgehendst entleert. Es besteht nur noch eine Füllung des retroduodenalen Blindsacks. 


Tafel la: Askariasis der Gallenwege 


\bb. Ta, Entleerungsphase Gallenwege prall gefüllt Abb. Ib. Ende der Entleerungsphase 
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Abb. le Entleerungsphasen Abb. Id 





Tafel 
Ha 
Abb. 2a Gallenwege weitgehendst entieert Abb. 2b 
Entleerungsphasen fortschreitende Erschlaffung des M. Sph. Odd 


Trotzdem es sich hier um einen fast vollständigen Verschluß eines Leberlappens dureh einen Askaris in den 


zuführenden Gallengang handelt, hat der Musculus Sphinkter Oddi aktiv den retroduodenalen Blindsa 
entleert. Tafel 2 gibt einzelne Phasen aus diesem Entleerungsvorgang. 
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Abb. 2c. Beginn der Entleerungsphase Abb. 2d. Entleerungsphase 


8 Tage später kam die Patientin zur erneuten Kontrolle und gab nun an, daß sie nichts mehr verspüre. 
Sämtlichen Beschwerden waren wie verflogen. Patientin hat auch wieder Appetit und ißt fleißig. Die durch- 
geführte Röntgenkontrolle ergab, daß der Askaris aus den Gallenwegen verschwunden, der retroduodenale 
Blindsack entleert war. 

Zusammenfassend ist festzustellen, daß die Studien der Leerfunktion, also diejenigen am retroduodenalen 
Blindsack einwandfrei die aktive Entleerung des Musculus Sphinkter Oddi zeigen. Gerade die Askariasis, 
die in dem geschilderten Fall zu einem fast völligen Verschluß des retroduodenalen Blindsackes geführt hat, 
wies eindeutig die aktiven Entleerungsphasen auf. 

Darüber hinaus ist es interessant, daß es auch bei glatter durchgängiger Choledochoduodenostomie durch 
Askariden zu einem partiellen Verschluß der Gallenwege kommen kann, deren Symptome die eines Verschluß- 
Ikterus sind. 

Zusammenfassung 

Partieller Verschluß der Gallenwege durch einen Askaris bei fast völligem Verschluß des retroduodenalen 
Blindsackes läßt bei einer Choledochoduodenostomie im Röntgenserienbild die aktive Entleerung des Chole 
doehus durch den Musculus Sphinkter Oddi erkennen. Dieser partielle Verschluß ruft klinisch die Symptome 
eines Verschluß-Ikterus hervor. 

Summary 

Partial blocking of the bile ducts by an ascaris and nearly complete occlusion of the retroduodenal blind 
pouch enables in a case of choledochoduodenostomy to recognize on roentgenologie serial films the active 
emptying of the choledochus by Oddi’s sphineter. This partial ocelusion provokes elinically the symptoms of 
an obstructive jaundice. . (F. H.) 

Resume 

L’oblitöration partielle des voies biliaires par un ascaris avec ocelusion presque totale du cul-de-sac 
rstroduodenal a permis ä l’occasion d’une chol6doco-duodenostomie de mettre en 6vidence par des clich6s 
en sörie l’&vacuation du cholödoque par le sphineter d’Oddi. Cette occlusion partielle prösentait le tableau 
Iinique d’un ietöre par ocelusion. (P. J.) 

Resumen 


La oelusiön parcial de las vias biliares por un ascaris con obturaeciön casi completa de la bolsa ciega retro- 
duodenal permite, en una col&docoduodenostomia, reconocer radiolögicamente la evacuaciön activa del colödoco 
‚or acciön del müsculo del esfinter de Oddi. Esta oclusiön parcial determina celiniecamente los sintomas de una 


terieia por oclusiön. (F. A.) 
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Aus der radiotherapeutischen Klinik der Universität Zürich (Direktor: Prof. Dr. H.-R. Schinz 


Quantitative und qualitative Analyse der Röntgenschädigun: 


im Drosophila-Versuch 
Von Hedi Fritz-Niggli 
Mit 35 Abbildungen 
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Quantitative und qualitative Analyse der Röntgenschädigung im Drosophila-Versuch 


Einleitung 


Sämtliche Wachstumsstadien der Taufliege, Drosophila melanogaster, sind wiederholt zu 
‚trahlenbiologischen Experimenten herangezogen worden. Die Entwicklung von Drosophila 
kann klar überblickt werden, sie verläuft unter gleichen Zuchtbedingungen annähernd konstant, 
nd, was die Taufliege vornehmlich zu Experimenten prädestiniert, eine genügend große Anzahl 
Testtiere läßt sich verhältnismäßig leicht beschaffen. Mit dem frühesten Stadium, dem Ei, be- 
faßten sich Henshaw (1933), Packard (1935), Langendorff und Sommermeyer (1939, 
1940 usw.), und auf Grund der genau ausgearbeiteten Absterbekurven schlugen Jüngling und 
Langendorff (1933) das Drosophila-Ei als geeignetes Testmaterial für eine biologische Messung 
von Röntgenstrahlen vor. Müller (1938), Liechti, Minder und Müller (1938) untersuchten 
an den Puppenstadien von Drosophila insbesondere den biologischen Effekt von 200-kV-Röntgen- 
strahlen im Vergleich zu Gamma-Strahlen. Henshaw (1940) empfiehlt ebenfalls das Puppen- 
stadium für vergleichende strahlenbiologische Studien, und Faß u.a. (1949) verglichen die 
schädigende Wirkung von Röntgenstrahlen mit derjenigen von schnellen Elektronen eines 6-MeV- 
Betatron an Drosphila-Eiern und Dittrich u. a. (1949) an Puppen. 

Die Versuche zeigten einerseits, daß die Strahlenempfindlichkeit der einzelnen Entwick- 
lungsastdien von Drosophila verschieden ist, und, auch innerhalb des einzelnen Stadiums, 
mit dem Alter stark variiert, ein Umstand, den bereits Ma vor (1927) hervorgehoben hat. Anderer- 
seits wurde an Hand der Form der Schädigungskurven die Wirkung der Strahlen untersucht und 
besonders von Zimmer (1940), Langendorff und Sommermeyer (1940) und neuerdings von 
Dittrich u. a. (1949) treffertheoretisch gedeutet. Nach rein theoretischen Erwägungen wurde die 
Abtötung von Eiern und Puppen analysiert und als Todesursache eine Zerstörung von Steuerungs- 
zentren lebensnotwendiger Vorgänge durch eine bestimmte, mit dem Alter der bestrahlten Tiere 
wechselnde Anzahl von Treffern angenommen. 

Eine qualitative Analyse der Strahlenschädigung ist hingegen nur von wenigen, wie Friesen 
(1936), Waddington (1942) durchgeführt worden, die sich aber, wie auch Geigy (1931) mit 


Ultraviolettbestrahlung, hauptsächlich darauf beschränken, die Modifikationen an den über- 
lebenden Tieren festzustellen. Der Tötungsvorgang selber ist nicht untersucht worden. 


Unser Ziel war nun, die Schädigung durch Röntgenstrahlen qualitativ zu untersuchen und 
gleichzeitig die Form der Schädigungskurven mit entwicklungsphysiologischen Vorgängen in 
Beziehung zu setzen. Wie bereits unsere vergleichenden Versuche mit Ultraschallschädigungen 
an Drosophila (Fritz, 1950/51) zeigten, erweist sich diese Untersuchungsmethode als frucht- 
bringend. Sämtliche Experimente führten wir mit Röntgenstrahlen am Puppenstadium von 
Drosophila durch. 

Wir haben das Puppenstadium gewählt, da es sich, gekennzeichnet durch eine vollkommene 
äußere Ruhe, aber eine um so stürmischere innere Entwicklung, in ganz hervorragendem 
Maße für eine biophysikalische Analyse eignet. Vollziehen sich doch in der Puppe die 
verschiedenartigsten Vorgänge, wie Abbau von Gewebe, histologische und morphologische 
Differenzierungen von Organen, die zum Teil noch als undifferenzierte Zellnester in der Puppe 
liegen. Während der Metamorphose, die sich während den ersten 12 Stunden nach der Puppen- 
tönnehenbildung vollzieht, wandelt sich die augen- und extremitätenlose Fliegenlarve in eine 
Imago, die vom ‚„‚Embryo“ zur differenzierten adulten Form heranreift. Nur die Malpighischen 
Gefäße und das Herz der Larve werden ohne größeren Veränderungen von der Imago übernom- 
men. Der größte Teil der imaginalen Organe aber entwickelt sich aus Primordien, die bereits in 
der Larve vorgebildet sind. Unmittelbar nach der Puparisierung proliferieren diese Imaginal- 
anlagen, die als Zellnestern, Imaginalringe und Imaginalscheiben in der verpuppungsreifen 
larve kenntlich sind — die thorakalen Imaginalscheiben stülpen sich aus und wachsen stetig 
zu wohldifferenzierten Bestandteilen einer erwachsenen Fliege heran. Wir finden somit in der 
Puppe je nach dem Entwicklungsstadium determinierte, aber undifferenzierte Gewebskomplexe, 
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sich morphologisch und zytologisch differenzierende Organe, ruhende Zellkomplexe Auf 
lösung begriffene Gewebe und vielleicht auch noch undeterminierte Zellen. Eine Vielfalt on ve, 
schiedenartigsten Entwicklungsphasen, die durch ein und dasselbe Experiment b«influl: 
werden können. 

I. Material und Methode! 


Verwendet wurde ein seit Jahren ingezüchteter ‚wilder‘‘ Stamm (Berlin-Inzu« vor 
Drosophila melanogaster. Da genaue Altersangaben notwendig waren, wurde zur Gewinnuns 
der Puppen folgendermaßen verfahren: In Gläsern mit ca. 20 Pärchen von 4—14tägigen Flieseı 
wurden die auf kleine Futterstückchen gelegten Eier gesammelt und zweimal täglich in srößer 
Zuchtschalen (10 em Durchmesser) mit Mais-Agar-Zucker-Futter übergeführt. Zirka 110 Stunde 
nach der Eiablage verläßt die Larve, die 20 Stunden nach der Eiablage aus der Eihülle geschlüpfi 
ist, das Futter und kriecht die Schalenwände hinauf. Sie wird unbeweglich, und ihre Haut ver. 
härtet sich zum Puppentönnchen. Diese frisch gebildeten Vorpuppen sind erkenntlich durch ihr: 
weiße Farbe und wurden in Abständen von einer Stunde aus den Zuchtschalen gesammelt. D.. 
Alter der bestrahlten Tiere ist für alle Versuche von diesem Nullpunkt aus berechnet worden un. 
bezieht sich stets auf den Beginn der Puparisierung, resp. die Verhärtung der Larvenhaut zun 
Puparium. Die gesammelten Vorpuppen wurden in kleinen Halbrundschalen auf feuchtem Fliei 
papier bei einer konstanten Temperatur von 25 + 1° bis zur Bestrahlung gehalten und nach den 
Experiment wieder in die gleichen Gefäße übergeführt. Zur histologischen Untersuchung wurde: 
die Puppen mit oder ohne Hülle in Carnoy fixiert und mit Hämalaun-Eosin gefärbt. 

Die Bestrahlungen wurden mit dem Nahbestrahlungsapparat „Philips“ mit 50 kV, 2 mi 

üigenfilterung entsprechend 0,2 mm Al, Fokusabstand 14mm (14100 r/min + 10%) vor 
genommen, indem die Puppen mittels Vaseline in einem Feld von 1 cm? direkt auf den Tubus 
aufgeklebt wurden. Für die Versuche mit 6000 r und 12000 r wurde im Vergleich ein Stabilivolt 
Apparat benutzt, mit einer Dosisleistung von 304 r/min + 2%, bei 180 kV, 6 mA, Eigenfilterung 
2 mm Al, Fokusabstand 20 cm, wobei die Puppen auf einem von 2 Stativen in Luft gehaltenen 
Kartonstreifen auf einer Aluminiumfolie von 7 cm? Fläche bestrahlt wurden. Für jeden Meß 
punkt wurden in mehreren Versuchsserien im Mittel 100 Puppen benützt, für die Versuche mit 
1200 r pro Meßpunkt im Durchschnitt 200 Puppen.* 


A aaa II. Quantitative Analyse 


Allen Untersuchern, die mit Röntgenstrahlen und Ultraviolett die Schädigungsrate deı 
Puppen festzustellen versuchten, ist aufgefallen, daß die Puppen nur in wenigen Fällen unmitte) 
bar nach dem Eingriff gestorben sind. Zumeist erreichten sie einen hohen Entwicklungsgra«d un 
starben erst vor dem Ausschlüpfen ab. 

Nach eigenen Vorversuchen erreichten die meisten Puppen, selbst nach der Einwirkung hohe 
Dosen das imaginale, adulte Entwicklungsalter. Der normale Entwicklungsgang umfaßt von deı 
Verhärtung der Larvenhaut zum Puppentönnchen (Puparium) bis zum Ausschlüpfen der Imagı 
aus dem Puparium ca. 96 Stunden, wobei die ersten 12 Stunden als Vorpuppenzeit bezeichnet 
werden. Die eigentliche Verpuppung, d.h. die letzte Häutung, vollzieht sich nämlich erst 12! 
nach der Puparisierung, erst, nachdem die Metamorphose durchgeführt und der Kopf ausge 
stülpt worden ist. Bestrahlte, aber nicht geschlüpfte Puppen erreichen nun oft ein Puppenalteı 


bis zu 150 Stunden und darüber, so daß wir den Schluß ziehen müssen, daß die Puppen zwar aus 


irgendeinem Grunde nicht mehr ausschlüpfen können, in der Puppenhülle aber noch weiterleber 
konnten. Die Angaben über Letalitätseffektean Drosophilapuppen durch Strahleı 
bezeichnen somit nur das Nichtausschlüpfen der Tiere und nicht den eigentliche: 


* Anerkennung: Die Verfasserin möchte ihren Dank Herrn N. Herschkowitz für seine freundliche M'' 
arbeit und Interesse, sowie Frl. Johanna Berger für ihre technische Assistenz ausdrücken. 
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Tod. Treten bei Versuchen mit relativ niedrigen Dosen (bis 36000 r) unmittelbar nach Bestrah- 
ungg' storbene Tiere auf, dann handelt es sich mit größter Sicherheit um vor der Bestrahlung 
‚eschädigte Tiere, die bei der Wegnahme von der Glaswand verletzt worden sind. Wir haben nun 
unsere Versuche möglichst hohe Dosen verwendet, in der Absicht, eine unmittelbare Schädi- 
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p. Abhängigkeit der Schädigung vom Puppen- Alter 
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Bestrahlt wurden Puppen von 5, 15, 22, 48 und 72 Stunden, wobei die Altersangaben bei 
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len jüngeren Tieren um + 1h schwanken, während naturgemäß Altersangaben mit zunehmen- 





rößere 





jem Alter ungenauer werden, da die Entwicklungsgeschwindigkeit individuell variieren kann. Es 
‚urde mit dem Stabilivolt für eine Versuchsserie (180 kV, 6 mA, 2 mm Al, FHA 20 cm) 6000 r 
ınd 12000 r verabreicht, mit dem Kontakttherapiegerät (KT) (50 kV, 2 mA, 0.2 mm Al, FHA 
mm) wurden Dosen von 12000 r, 36000 r und 80000 r verwendet. 
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| und Abhängigkeit der imaginalen Schlüpfrate vom Alter der mit 3 verschiedenen Dosen röntgen- 
bestrahlten Puppen von Drosophila melanogaster. Abszisse: Puppen-Alter in Stunden, 
| von der Puparisierung an gerechnet. — Ordinate: Anzahl der nicht geschlüpften Imagines 
1onel in Prozent. Unter der Abszisse sind die Entwicklungsphasen der Körperhülle eingezeichnet. 
1 der 12000 r (50 kV, 2 mA, 0,2 mm Al, FHA 14 mm) 
nagı — 36000 r „ 
hnet 80000 r ” 5 
1? } Für jeden Mittelwert sind als senkrechter Strich der mittl. Fehler und als waagrechte 
Isge punktierte Gerade die Abweichungen im Alter eingetragen. 
alten Wie aus Abb. 1 hervorgeht, nimmt die Strahlenresistenz der Puppe mit zunehmendem Alter 
um Beträchtliches zu. Bei der Dosis von 12000 r (KT) sterben 5-, 15- und 22stündige Puppen 
eben BD Heinahe 100%, ig ab, während die 48-h-Puppen vollkommen resistent gegenüber 12000 r sind. 
len Byiit der Dosis von 36000 r stellt sich genau dasselbe Bild heraus, und erst eine Verabreichung 
hen BE von 80000 r setzte die Schlüpfrate der 48- und 72stündigen Puppen auf 34%, herunter. Es zeigt 
vr. ch, daß innerhalb des Puppen-Alters von 5—22 h die Strahlenempfindlichkeit besonders gegen- 





ıber niedrigen Dosen (6000 r) stark variiert, wie die Experimente mit dem Stabilivolt (180 kV) 
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(Abb. 2) zeigen. Dies beweist die Unzulässigkeit, Puppen mit einem großen Altersint« vll.) 
homogen zu betrachten, wie es z.B. die übliche Methode der Strahlenbiologen, die ich mi: 
Puppen beschäftigen, zur Voraussetzung hat. In diesen Experimenten nämlich werden ; ınächs 
alle Puppen von den Glaswänden abgeschabt, und 18 Stunden nach dem Abschaben wu: len (ji 
neugebildeten Puppen einer Schwimmprobe unterworfen. Die jüngsten Vorpuppen :ümlicı 
die nicht über 7 h alt sind, sinken, so daß die schwimmenden 7—18 h alt sein müssen. Für 6000; 
nimmt aber gerade innerhalb des Intervalls 15 und 22h die Strahlenempfindlichkeit stark a 
so daß das Puppenmaterial sicher nicht als homogen betrachtet werden darf. 

12000 r (50 kV) und 80000 r gegenüber sind die Puppen von 15h resistenter als >>.) 
Puppen. Gleichzeitig streuen die Versuchsergebnisse mit 15stündigen Puppen sehr wenig, so da] 
wir annehmen können, daß die Puppen dieses Alters biologisch homogen sind und sich wahr 
scheinlich in keiner kritischen Phase befinden. Durch eine geringere Dosis (6000 r) werden wenige; 
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Abb. 2 
Sensibilitätsänderung mit dem Alter bei Puppen, die mit 6000 r (180 kV, 6 mA, 2 mm Al, FHA) 
20 cm bestrahlt worden sind. — Für jeden Mittelwert sind als senkrechter Strich sein mittlerer 


Fehler und als waagrechte, punktierte Gerade die Abweichungen im Alter eingetragen. 


22-h-Puppen als 15-h-Tiere getötet, ebenso durch 36000 r, was im Gegensatz zur eben gemachten 
Feststellung steht. Ein Widerspruch, der entweder durch mathematisch nicht genügend gesicherte 
Ergebnisse zustande gekommen ist oder biologisch gedeutet werden muß. 

Aus den Kurven geht ferner hervor, daß die Resistenz nicht kontinuierlich ansteigt. Bei der 
Bestrahlung mit 12000 r verringert sich die Empfindlichkeit im Alter von ca. 29h sprunghaft 
Die Strahlensensibilität kann deshalb nicht mit der stetig sich vollziehenden Vollendung der 
Organe im Puppeninnern in Einklang gebracht werden. Wir werden vielmehr einen neuralgischen 
Punkt in der Entwicklung von Drosophila zu suchen haben, der sich auch durch die qualitative 
Analyse finden ließ. 


C. Puppen-Alter und Frühtod 


Wie eingangs erwähnt, sterben die Puppen nur in seltenen Fällen sofort nach der Bestrah- 
lung ab. Es stellte sich heraus, daß dies in ausgesprochenem Maße nur bei der Bestrahlung von 
5-h-Vorpuppen mit einer Dosis von 80000 r der Fall ist (Abb. 3). 37%, entwickelten sich beı 
Bestrahlung im Alter von 5h und 7%, im Alter von 15 h nicht mehr weiter. Unter den 37%, der 
5-h-Vorpuppen befanden sich einige, die noch bis zur Puppenhäutung gelangt waren, den Kop! 
ausgestülpt hatten, dann erst starben und somit noch einige Stunden nach Bestrahlung gelebt 
haben mußten. Man sieht, daß die Fixierung des Eintreffens des eigentlichen Todes bei Bestrah- 
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Abb. 3 
Variation des Prozentsatzes der unmittelbar und schlüpfreif gestorbenen Puppen, die in ver 
schiedenen Entwicklungsstadien mit 80000 r (50 kV) bestrahlt worden sind. 
Puppen, die sich nach Bestrahlung nicht weiterentwickelt haben 
— —- ——- Puppen, die schlüpfreif gestorben sind 
Gesamtzahl der Nichtgeschlüpften 





Für jeden Mittelwert sind als senkrechter Strich sein mittlerer Fehler und als waagrechte, 
punktierte Gerade die Abweichungen im Alter eingetragen. 


lungsexperimenten auf große Schwierigkeiten stößt. Und diese Hindernisse treten nicht nur bei 
den Puppen der Drosophila auf, auch bei den Eiern, die in weit größerem Maße für biophysika- 
lische Experimente herangezogen werden, bedeutet festgestellter Tod eigentlich nur Nichtaus- 
schlüpfen aus dem Ei. Wir fragen uns deshalb, ob auf Grund der Letalraten Schlüsse auf die Art 
des Todes gezogen werden dürfen. 


D. Abhängigkeit der Letalschädigung von der Dosis 

Wie zu erwarten war, wächst die Schädigung mit zunehmender Dosis. Abb. 4 zeigt, daß die 
verschiedenen Dosen, 12000 r—80000 r, immer dieselbe absolute Letalschädigung von 5-h-Vor- 
puppen zur Folge hatten. Der Verlauf der Wirkungskurven bestrahlter 15-h-Puppen zeigt ein 
ähnliches Bild, während für 48-h- und 72-h-Puppen die Sensibilität erst mit der Dosis von 
0000 r erheblich zunimmt. 

Es scheinen somit größere Dosisvariationen bei der Bestrahlung von Drosophila-Puppen auf 
die Entwicklungsstörung nur geringe Unterschiede hervorzurufen. Die Puppen überleben selbst 
eine massive Bestrahlung von 80000 r und reagieren erst in frühesten Entwicklungsstadien mit 
dem Frühtod von ca. einem Drittel der Individuen. Die untere wirksame Dosisgrenze bestimmten 
Müller (1938) und Henshaw (1940). Müller erhielt mit 1800 r (200 kV, 30 mA) eine Letal- 
schädigung von 3,42%, allerdings an Puppen im Alter von 7—18 Stunden, während 4800 r 
über 90%, abtöteten. Die Schädigungskurve steigt S-förmig an und gleicht derjenigen von 
Henshaw, der 7—16stündige Puppen mit Röntgenstrahlen behandelte (200 kV, 30 mA) und 
bereits mit 3900 r die Schädigungsrate von 100°, erreichte. 


E. Variabilität in Abhängigkeit vom Puppen- Alter 

Für sämtliche Versuche sind mittlere Abweichungen des Mittelwertes berechnet und in die 
Kurve eingetragen worden. Wir sehen daraus, daß die Streuung für die verschiedenen Ent- 
wieklungsstufen nicht gleich ist. Während bei den Versuchen an 22-h-Puppen für die Bestrahlung 
mit 12000 r (KT) ein mittlerer Fehler von 5%, vorhanden ist, streuen die Ergebnisse bei der Be- 
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chen. 
strahlung von 48-h- und 72-h-Puppen um 2%. Die Variabilität des biologischen Materials schein! wenig 
im Puppen-Alter von 22h am größten zu sein, was wahrscheinlich mit seiner entwicklung W,jcht: 
physiologischen Inhomogenität zusammenhängt. | 
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‚zeugt bei einem Fokusabstand von 14mm und einer Filterung entsprechend 0,2 mm Al, 
ro Minute 14100r, während der Stabilivolt-Apparat bei einem Fokusabstand von 20 cm 
180 kV und 6 mA) nur 304 r/min produziert, so daß wir neben einem Unterschied in der Strahlen- 
„ualität auch einen der Versuchsdauer besitzen. Im einen Falle ist die Dosis auf nicht ganz eine 
finute beschränkt, im anderen auf 30 Minuten ausgedehnt. 

Interessanterweise stellte sich ein statistisch gesicherter Unterschied des Bestrahlungs-effektes 
jieser zwei verschiedenen Strahlenarten heraus. Während die 15-h-Puppen weicher Strahlung 
egenüber resistenter (61 + 4%, Todesrate), als die 22-h-Puppen (74 + 5%, Todesrate) sind, ver- 
alten sich die Puppen gleicher Stadien Strahlen der härteren Qualität (304 r/min, 180 kV) gegen- 
über gerade umgekehrt. Gleichzeitig ist im Kurvenbild die geringe Streuung des Effektes der Sta- 
hilivoltröhre ersichtlich, zu der die starke Effektschwankung der Kontakttherapie-Röhre (50 kV) 
im Gegensatz steht. Das vorgefundene Phänomen läßt sich auf verschiedene Arten deuten: 

a) Die Schwankung in der Dosisleistung der Nahbestrahlungsröhre und die Unsicherheit 
in der genauen Messung einer solchen Röhre verursacht die Abweichung. Die Meßgenauigkeit 
chwankt um + 10%, (Stabilivolt + 2°/). 

b)Die Wände der Vietoreenkammer, mit der die Messungen vorgenommen werden, ab- 
orbieren Strahlen, so daß in der Kammer weniger r gemessen werden, als effektiv vorhanden 
ind und von den Puppen absorbiert werden. Die effektive Dosis wäre größer als die angegebene 
ınd im Stabilivolt gebrauchte. 

ce) Das verschiedenartige Spektrum beider Strahlungsarten könnte den Unterschied hervor- 

ufen. Weiche Strahlen besitzen eine größere Ionisationsdichte, da durch die langsamen Strahlen 
lie Ionenhäufchen dicht aufeinander erzeugt werden. Schnelle energiereiche Strahlen hingegen 
passieren das Gewebe in kurzer Zeit und hinterlassen weit auseinanderstehende Ionisationshäuf- 
chen. Gray (1947) zeigte aber, daß gerade im Bereich 50 kV—180 kV die Ionisationsdichte um 
weniger als 10%, schwankt. Außerdem sollten die weichen Strahlen mit ihrer größeren Ionisations- 
diehte biologisch wirksamer sein, was in unserem Falle gerade nicht zutreffen würde. 
d) Die verschieden große Bestrahlungszeit (1 und 40 Minuten) könnte ebenfalls den Unter- 
schied im Effekt verursachen. Machen wir nun aber die verschiedenen Bestrahlungszeiten für 
len verschiedenen Effekt verantwortlich, dann müssen wir annehmen, daß durch eine längere Be- 
strahlungszeit mehr sensible Phasen in der Entwicklung der Gewebe getroffen werden, als bei der 
Verabreichung der Dosis in kurzer Zeit. Durch die stetige Weiterentwicklung während der 
Bestrahlung würden sich die sensiblen Phasen der heranwachsenden Gewebe kumulieren und hätten 
somit eine größere Todesrate zur Folge. Diese Deutung würde den Ansichten von Witte (1950) 
widersprechen, der bei der ultrafraktionierten Bestrahlung von 17h alten Puppen mit einer 
(Gesamtdosis von 3114 r (90 kV) einen um so geringeren Effekt erhielt, um so größere Pausen er 
zwischen den einzelnen Bestrahlungen einschaltete. Bereits bei einer Einzelbelichtungszeit von 
‚01 Sek. nahm der biologische Effekt deutlich ab. Und bei einer Einzelbelichtungszeit von 
13000 Sek. war der Effekt minimal. Das Problem der Verschiedenartigkeit beider Kurven läßt sich 
vorläufig noch nicht endgültig lösen. 




















III. Qualitative Analyse 
Bereits bei der oberflächlichen Durchsicht der im Puppen-Alter von 5—22h bestrahlten 
Tiere zeigte sich, daß alle schlüpfreifen Puppen, die nicht ausschlüpfen konnten, eindeutige 
Defekte in der Körperwand aufwiesen. 


\. Störungen der äußeren Morphologie der schlüpfreifen Puppe 


1. Normalzustand 
Drosophila ist in Kopf, Thorax und Abdomen gegliedert, wobei sich am Thorax dorsal eine 
/weiteilung in Seutum und Scutellum und am Abdomen eine deutliche Segmentierung erkennen 
üßt. Die skelettartige Körperwand besteht aus der zarten Hypodermis, die nach außen eine 
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Cutieula, die zum größten Teil aus Chitin besteht, abgeschieden hat. Die verhärteten 7 en ; 
Körperwand sind miteinander durch bewegliche Membranen verbunden, während s: 
legene Poren die Atmung ermöglichen. Der Kopf ist mit einer bestimmten Anzahl voı aaa 
besetzt, denen allen definierte Positionen eigen sind. Ebenso besitzt der Thorax eine «-finier, 
Anzahl großer Borsten und eine Anzahl kleiner Mikrochäten. Die Rückenschilder (Ter: ite) d« 
Abdomens sind auch mit einer Anzahl größerer und kleinerer Borsten besetzt, ebenso die keiner«, 
Bauchschilder (Sternite) und die Endglieder oder Terminalia des Abdomens. Vor dm An. 
schlüpfen sind die Borsten und Mikrochäten ausgefärbt und schimmern, wie die mit Hiarc, 
besetzten Flügel, deutlich sichtbar durch die relativ durchsichtige Puppenhülle hindurch. D, 
eigentliche Pigmentierung des Abdomens, das, adult, eine für Männchen und Weibchen charı 
teristische Färbung zeigt, setzt erst nach dem Ausschlüpfen ein. 


2. Störungen durch Röntgenstrahlen 


Sämtliche Tiere, die sich, im Puppen-Alter bis zu 30 Stunden mit 6000 r bis 80000 r 
strahlt, nach der Bestrahlung weiterentwickelten, aber unfähig zum Ausschlüpfen waren, wies 
einen deutlichen Defekt in der Wand des Abdomens auf. In den leichten Fällen war die Serme: 
tierung und die Chaetotaxis gestört. Dies wurde um so deutlicher sichtbar, als in einigen Fällen 
die Puppen in der Puppenhülle bis zu 186 h weiterlebten und die Ausfärbung der Tergite bereits 
eingesetzt hatte. Schwerere Störungen der abdominalen Körperwand zeigten sich im völlige, 
Fehlen der Beborstung, im Auftreten von pigmentbegrenzten Löchern, durch die, deutlic 
sichtbar, der Fettkörper und die Organe der Puppe hindurchschimmerten. 

Auf anderen Puppen waren nach der Verabreichung schwerer Dosen runde, pigmentiert- 
Flecken zu sehen, die innen einen dunkleren Hof aufwiesen. Bei der Sektion stellte sich heraus 
daß die runden Flecken in der zarten, sonst durchsichtigen Puppenhaut saßen, worin auch di. 
Flecken um deutliche Körperwandlöcher zu finden waren. 

Die übrigen Organe waren (ausgenommen einige schwere Schädigungen mit 80000 r) gut 
entwickelt, die Augen rot auspigmentiert, Flügel und Beine entwickelt, und durch die gestört: 
oder auch fehlende Körperwand schimmerten der kontraktile Darm, die Malpighischen Gefäß 


und die schlagenden, dorsal gelegenen Herzkammern durch. Auffallenderweise ließen sich die 


Organe durch die Körperwand sehr gut erkennen, was darauf zurückzuführen ist, daß die vor 
nehmlich dorsal gelegenen Oenozytenbänder und imaginalen Fettkörper zum Teil fehlten. 


3. Abhängigkeit der Schädigung des Borstenmusters und des Integuments 
vom Puppen-Alter und Dosis 


a) Auftreten 


Wie aus Abb. 6 hervorgeht, tritt die Schädigung des Abdomens und des Thorax nur beı 
denjenigen Puppen auf, die im Alter von 5h, 15h und 22h bestrahlt werden. 48-h- und 72-h- 


Puppen zeigten auch nach der Einwirkung von 80000 r keine morphologischen Veränderungen 
Gleichzeitig stellt sich heraus, daß der Tod der im Alter bis zu 30 h bestrahlten Puppen durch deı 


Defekt der Körperwand bedingt ist, da 1. alle toten Tiere den Defekt aufwiesen und 2. keine 


lebensfähigen geschlüpften Tiere mit Defekt zu sehen waren. 


Die in Abb. 6 dargestellten Defekte sind somit Modifikationen mit einer Penetranz von 
100%, und von dem schematisiert gezeichneten Individuum weichen die übrigen Angehörigen 


der Klasse nur gering ab. 
b) Abstufung des Defektes 


Verschiedene Dosen und Bestrahlungsalter haben auch eine verschiedene Ausbildung de 


Defektes in der Körperwand zur Folge. In Abb. 6 sind die typischen Vertreter solcher Defekt 
variationen eingezeichnet. 








sind 
Mikı 
sind 
usfi 


DOTS 
Kop 
Bors 
umg 


ed 


>h-] 
Die 

sehe 
Must 
\ ähı 


nach 
wird 
bors 


emp 


5 Rö 


stork 
efäße 
h die 


ı VOr- 


T bei 
DEN 
i-l- 
Iren 
den 


‚eıne 


Quantitative und qualitative Analyse der Röntgenschädigung im Drosophila-Versuch 


Bestrahlungsalter 5h: Vorpuppen, die im Alter von 5h mit 12000 r bestrahlt worden 
sind, weisen eine gestörte Anordnung der großen Borsten im Thorax auf, während alle 
Wikrochäten fehlen. Die Beborstung des Kopfes ist hingegen regelmäßig. Sämtliche Abdomina 
sind stark geschädigt, da die Segmentierung, die Borsten und zum Teil die imaginalen Cuticula 
‚usfallen. Eine Bestrahlung mit 36 000 r hat den gleichen Defekt zur Folge, doch sind die Kopf- 
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Abb. 6 


Abhängigkeit der Schädigung des Borstenmusters und des Integuments von Puppen-Alter und 
Dosis (12000 r, 36000 r und 80000 r). In der Zeichnung sind Puppenecuticula, Puparium und 
Flügel weggelassen. 


borsten nun stärker gestört. Die Dosis von 80000 r verursacht das beinahe völlige Ausfallen der 
Kopf- und Thoraxborsten, den restlosen Ausfall der Thoraxmikrochäten und das Fehlen von 
Borsten auf dem Abdomen. Auf der durchsichtigen Puppenhülle, die das transparente Abdomen 
umgibt, finden sich in wechselndem Maße Pigmentflecken, Ringe und runde braune Tropfen, 
die auch auf der Cuticula im Bereich des Thorax auftreten. 


Bestrahlungsalter 15h: Während eine Dosis von 12000 r das Thoraxborstenmuster einer 
>h-Puppe schwer schädigt, verursacht dieselbe Dosis bei 15-h-Puppen leichtere Störungen. 
Die Kopfbeborstung ist stets regelmäßig, während auf dem Abdomen vereinzelte Borsten zu 
sehen sind. 36000 r verstärkten lediglich die Defekte, und erst 80000 r verursachen ein defektes 
Muster der Kopfborsten. Die Beborstung der Beine wird durch die größte Dosis ebenfalls gestört, 
während sich auf der Puppencuticula braune Flecken und Ringe zeigen. 


Bestrahlungsalter 22h: Im Gegensatz zur 15-h-Puppe bleibt die Beborstung des Thorax 
nach Bestrahlung mit 12000 r und sogar 36000 r ungestört und normal. Die Mikrochätenbildung 
wird durch 36000 r leicht beeinflußt, und selbst bei Bestrahlung mit 80000 r wird das Thorax- 
»orstenmuster nicht wesentlich gestört. Die Beborstung des Abdomens hingegen erweist sich als 
empfindlicher, da mit 12000r ca. 20—25 unregelmäßige Borsten entstehen und mit 36000 r 
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überhaupt keine mehr. Die Borstenausbildung auf den Beinen wird durch eine Bestrahl .; ..; 
80000 r nicht wesentlich verändert, während die Kopfborsten nur zum Teil vorhandı ı sin. 
Pigmentflecken auf der Puppencuticula sind bei Puppen mit der applizierten Dosis von 50; 
vereinzelt und bei Puppen, mit 80000 r bestrahlt, stets zu sehen. 


Schlüpfreif gestorbene Puppen, die im Alter von 48 h und 72h bestrahlt werden, zei ven 
eine Störung in der Anordnung des Borstenmusters des gesamten Körpers. 





Abb. 7 


Normale Ausbildung des dorsalen Integuments einer schlüpfreifen Puppe (96 h alt) mit 
Puparium (P), Puppencuticula (PC), Cuticula (C), Borsten (B), Längsmuskel (M), imagi- 
nalem Fettkörper (F), Oenozyten (Ö) und Hypodermis (Hy). (Sagittalschnitt, 810 x). 


Wir sehen daraus, daß das Ausmaß der Strahlenschädigung in bezug auf die Ausbildung deı 
Cuticula und der Borsten nach dem Bestrahlungsalter und der Dosis abgestuft ist. Vergleichend: 
Untersuchungen mit 6000 r zeigten entsprechend im frühen Puppenalter schwere Störungen in 
Abdomen und geringfügige im Thoraxborstenmuster, so daß eine zunehmende Empfindlichkeit 
der Chätotaxis mit steigender Dosis erkennbar wird, wobei sich Thorax und Kopf resistenter als 
das Abdomen zeigen. Mit steigendem Puppen-Alter sinkt die Sensibilität der Chätotaxis, un 
mit dem Alter von 40 h sprungartig zu verschwinden. 


B. Störungen in der Differenzierung der Körperhülle 


Die Versuchsergebnisse deuten auf einen engen Zusammenhang der Schädigung und damit 
auch der Letalrate mit entwicklungsphysiologischen Vorgängen in der Puppe hin. Es schien des- 


halb wichtig, die einzelnen Entwicklungsstadien histologisch zu untersuchen und eventuelle 1.I 
Veränderungen in der Entwicklung einzelner Organe nach Röntgenbestrahlung festzustellen 

Wir haben zu diesem Zwecke Puppen nach der Einwirkung von 6000, 12000, 36000 und 80000 r (1% 
in verschiedenen Altern zu bestimmten Zeiten nach der Bestrahlung fixiert. Da vergleichendes unt, 
Bildmaterial über die für uns wichtige Entwicklung der Körperwand von Drosophila nicht vor- wäl 
handen ist, untersuchten wir die Entwicklungsstadien normaler Kontrollpuppen im Alter von auf 


5, 15, 20, 24, 29, 39, 44, 50, 62, 70, 72 und 100 Stunden. E wed 





Analyse der Röntgenschädigung im Drosophila-Versuch 


Abb. 8a 


Abb. 8b 


Abb. 8. Längsmuskeln der Dorsalseite des Abdomens. — a) Normale Ausbildung 


bei einer 96-h-Puppe. Die Kerne der Muskelzellen sind sichtbar. Unter den Mus- 

keln die großzelligen larvalen Fettkörper. (700 x). b) Längsmuskel mit auf- 

gequollenem Zellkern einer 96-h-Puppe, die im Vorpuppen-Alter von 5h mit 
12000 r bestrahlt worden ist. (790 x .) 


l.Die normale Entwicklung und Ausbildung der Körperwand von Drosophila 


Die zarte imaginale Hypodermis wird von einer Cuticula geschützt, dienach Wigglesworth 
(1934) prinzipiell bei den Insekten in eine äußere Exocutieula und eine innere Endocuticula 
unterschieden ist. Die Innenlage besteht zur Hauptsache aus Chitin und unlöslichem Protein, 
während die Exocuticula zusätzlich noch andere Substanzen und vor allem eine Pigmentierung 
aufweist. Die gesamte Cuticula ist nach außen durch eine dünne Grenzlamelle abgeschlossen, die 
weder Protein, noch Chitin, aber das bernsteingelbgefärbte „Cuticulin‘ enthält. Die Epidermis, 


15* 
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Abb. 9 


Tangential angeschnittene tergosternale Muskeln einer normalen 96-h-Puppe. 
Die Querstreifung (Q) ist deutlich. (790 x .) 


bei Insekten meist Hypodermis genannt — um die unter dem Skelett gelegene Lage anzudeuteı 
besteht aus einer Zellschicht. Wie wir im vorhergehenden Abschnitt bereits bemerkt habeı 
ist die Cuticula in äußerst feine, regelmäßig angeordnete Haare differenziert, zwischen dene: 
Borsten verschiedener Größe stehen (Abb. 7). Unter der Hypodermis liegen dicht gedrängt kleir 
imaginale Fettzellenbänder, und bei der schlüpfreifen Puppe finden sich noch im Körperinnen 
die großen pupalen Fettzellen. Segmental angeordnet sind ferner die großzelligen Bänder de: 
Oenozyten, die durch ihr dichtes Zytoplasma sofort erkenntlich sind und in der gealterten Imax 
eine stark bräunliche Färbung annehmen. Die Funktion der Oenozyten ist unbekannt. ‚Jede 
der ersten 7 Segmente des Abdomens ist ferner seitlich mit je einem Paar Atemöffnungen 
sehen, die ventral von den seitlichen Begrenzungen der Rückenschilder liegen. 

An die Innenseite der Körperwand heften sich die Skelett- oder Körpermuskeln an, die 
einer Menge kontraktiler Fasern bestehen. Im Thorax sind zwei Arten Muskeln anzutreffei 
I. die indirekten Flugmuskeln, bestehend aus langen Fibrillen und interstitiellen Zellkerneı 
und 2. Muskeln mit axial gelegenem Kern, umgeben von einem Sarkoplasma und Sarkolemn 

Im Abdomen treten dorsale, longitudinale Muskeln auf, die Retraktoren der Tergite, ferne 
seitliche tergosternale dorso-ventrale Muskeln, die eine Querverbindung der kleinen Bauc! 
schilder mit den Tergiten bilden. Auch die Sternite weisen je ein Paar Längsmuskeln auf 
ventralen Retraktoren der Bauchschilder. In Abb. 8a sind Längsmuskeln der Dorsalseit 


Abdoniens dargestellt, die von Tergit zu Tergit laufen. Im Innern der Fasern sind die klein lereı 
Muskelzellkerne ersichtlich. Im Segmentwinkel der Abb. 8a ist noch ein Zellkomplex von Oen Zelle 
zyten zu sehen. Die seitlichen tergosternalen Muskeln bestehen aus Fasern, die eine dicht aı \bb. 
einandergereihte Kette von Zellkernen umschließt. In Abb. 9 sind tergosternale Muskel laß. 


tangential angeschnitten, und neben der deutlichen Querstreifung ist eine Muskelfaser zu sehe Der 
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Abb. 10b 


Abb. 10. Quergeschnittene tergosternale Muskeln der Ventralseite des Abdomens. 

a) Normale Ausbildung der in Hypodermisnischen liegenden Muskelzellen mit 

basal gelegenem Kern. Unter den Muskeln der großzellige Larven-Fettkörper. 

(Frontalschnitt durch 96-h-Puppe, 825%). — b) Ventrale Körperwand einer 

9%-h-Puppe nach Bestrahlung mit 12000 r im 5-h-Vorpuppenalter. Die Bildung 
von Muskelzellen ist ausgeblieben. (740% .) 


ieren Zellkerne längs durchschnitten sind. Man erkennt dabei eine Aneinanderreihung kubischer 
Zellen, mit Zellkern, hellem Sarkoplasma und einer eng anliegenden Hülle, dem Sarkolemma. 
\bb. 10a, in welcher diese Muskeln quer durchschnitten dargestellt sind, läßt erkennen, 
laß die einzelnen Muskelfasern in Nischen liegen, die von den Hypodermiszellen gebildet werden. 
Der Zellkern liegt basal nach dem Körperinnern zu. 
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Abb. 11 


Körperwand einer normalen 5-h-Vorpuppe mit Larvenmuskeln in Histolyse. 
Großzellige Larvenhypodermis. (Längsschnitt, 700 x .) 





Abb. 12 


Sagittalschnitt durch normale 44-h-Puppe. Segmentierung der Dorsalseite des Abdo- 
mens, ausgeprägte Thoraxmuskulatur. (52x .) 


Die Organe der Drosophila-Imago bilden sich in der Puppe auf verschiedene Art und Weise 
heran. Von den funktionstüchtigen Larvenorganen werden lediglich die Malpighischen Gefäß 
und das Herz unverändert von der Imago übernommen. Die anderen larvalen Organe werden teil- 
weise abgebaut, und die meisten adulten Organe entstehen aus bestimmten Gewebskomplexen 
die in der Larve bereits ausgebildet sind. Im Vorpuppenstadium (1—12 h nach der Puparisierung 
stülpen sich die mit der Larvenhaut durch einen Stiel verbundenen Imaginalanlagen des Thorax 
und des Kopfes nach außen, und mit der Ausstülpung des Kopfes aus dem Thoraxinnern häutet 
sich die Vorpuppe zur Puppe, womit die eigentliche Verpuppung durchgeführt worden ist. 

Die großzellige Larvenhypodermis löst sich 3h nach der Puparisierung von der erhärtete: 
Cuticula des letzten Larvenstadiums ab und wird sukzessive durch imaginale Zellen ersetzt 
Dabei entsteht Thorax- und abdominale Hypodermis auf völlig verschiedene Art und Weise 
Im Thorax sind die imaginalen Hypodermiszellen am vorderen Ende der Imaginalscheiben de 
Kopfes und Thorax vorgebildet. Sobald die Scheiben in die Nachbarschaft der larvalen Körper- 
wand gelangen, beginnen die peripher liegenden Zellen in die Larvenhypodermis zu wandern und 
die überflüssigen, veralteten Zellen werden in die Körperhöhle verdrängt, wo sie von Phagozvte' 
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wfgenommen werden. 6 bis 8 
Stunden nach der Puparisierung 
ist die gesamte thorakale Körper- 
wand bereits neu gebildet und be- 
steht aus vielschichtigen, kleinen 
imaginalen Zellen, die zum größ- 
ten Teil Myozyten abgeben, so daß 
im Laufe der Entwicklung dieend- 
gültige einschichtige Hypodermis 
entsteht. 





Die imaginale Hypodermis 
des Abdomens hingegen wird 
durch sog. „hypodermale Histo- 


blasten“ gebildet, die nach 
Robertson (1936) erst in der 4-h- 
Puppe sichtbar werden, was 


dureh unsere Beobachtungen be- 
stätigt worden ist. Das Auftreten 
der hypodermisbildenden Zellen 
kann allerdings in frühere Zeit- 
abschnitte verlegt werden, da Ver- 
suche mit Ultraschall (Fritz, 
1950) zeigten, daß Einwirkungen 
von außen Körperwanddefekte 
der Imago bewirkten, wenn der 
Eingriff bereits im Larvenstadium 


Quantitative und qualitative Analyse der Röntgenschädigung im Drosophila-Versuch 


Abb. 13. Dorsale Thoraxwand einer normalen 24-h-Puppe mit Muskeln. Viel- 
schichtige Hypodermis, ausschließlich imaginal. (Sagittalschnitt, 430 x .) 











































Abb. 14 Thoraxmuskeln einer normalen 60-h-Puppe, angeheftet an 





imaginale Hypodermis. Oben schließt sich 
(280 x .) 


die noch großzellige 





Abdomen an. 
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Abb, 15a 





Abb. 15b 


Abb. 15. Zellnest (Imaginalscheibe) der imaginalen Integument-Histoblasten. Längs- 

schnitt durch eine normale 15-h-Puppe. Neben den kleinzelligen imaginalen Histo- 

blasten unabgebaute großzellige Larvenhypodermis. (770x.) — a) Längsschnitt 

durch Abdomen. — Längsschnitt durch 15-h-Puppe, die im Vorpuppenalter von 

5h mit 80000 r bestrahlt worden ist. Lockerer Zellverband. (770x.) —b) Schnitt 
durch Abdomen. 


erfolgt war. In jedem Segment, ausgenommen dem letzten, liegen zwei Paare solcher Histoblasteı 
inseln, und zwar lateral, etwas ventral und etwas dorsal von der späteren Stigmenanlage. Di: 
einzige Imaginalscheibe des Abdomens liegt im letzten Segment, ventral unmittelbar vor den 
Anus. Kurze Zeit nach der Pupariumbildung vermehren sich die Histoblasten der Imagina 
scheibe, die auch Genitalscheibe genannt wird, da sie bestimmte akzessorische Reproduktions 
organe ausbildet. 

Die imaginalen Hypodermiszellen selber entwickeln sich von relativ großen, spindelförmigeı 
Zellen im Alter von 15 bis 30 h eher kubischen Gebilden im Alter zwischen 30 und 50 h, um danı 
in der 70stündigen Puppe etwas abzuflachen, bis im schlüpfreifen Alter schmale, flache imaginal 
Hypodermiszellen entstanden sind. 
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Abb. 16a 


Imaginale Hypodermis und Integument-Histoblasten des Abdomens einer 20-h-Puppe. 





Normale Ausbildung. Neben den kleinen imaginalen Hypodermiszellen, große larvale 
Hypodermiszellen. (760 x .) 


Die reichlich vertretenen Lar- 
enmuskeln werden im Verlauf der 
'uppenentwicklung abgebaut und 
on Phagozyten aufgenommen. Die 
)egeneration der thorakalen Muskeln 
tzt kurz nach der Puparisierung 
in, indem die periphere Seite der 
[uskelfasern, in der die Kerne gela- 
‚ert sind, zuerst angegriffen wird. Die 
\erne scheinen dann, wie Abb. 11 
eigt, gleichsam zwischen zwei dünnen 
Fasern aufgehängt. Im Abdomen 
eigen die larvalen Muskeln spätere 
Anzeichen einer Degeneration, die in 
ler 18-h-Puppe beendigt ist. Einige 
luskeln dagegen, entgehen, wie üb- 


ben- ıgens auch im Thorax, der Histo- 
Die Wise. Bis 50 h nach der Puparisierung 
lenı erbleibt je ein Paar dorsaler, abdo- 
nal- Wminaler Längsmuskeln, die offen- 














INS- iundlich noch Funktionen zu er- 
üllen haben, wie vielleicht die Her- 
gen ausbildung der Segmentierung der 
ınn Puppe, die, wie Abb. 12 darstellt, Abb. 16b 
ale its j > > > . 
ale ereits im 44-h-F uppen-Alter gut er- Gestörte Ausbildung nach Bestrahlung im 5-h-Vorpuppenalter 


iennbar ist. mit 12000 r. (635 x .) 
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Abb. 17a 


Imaginales Zellnest der dorsalen Abdomenwand. Herausbildung eines schmalen 
Muskelstreifens. Längsschnitt (570x) durch eine 39stündige, normale Puppe. 





Abb. 17b 


Dorsale Wand des Abdomens einer 50-h-Puppe, die als 5-h-Vorpuppe mit 80000 r 
behandelt worden ist. Ungegliederte Hypodermis, larvale Muskeln noch nicht 
abgebaut. (740 x .) 


Die Thoraxmuskulatur bildet sich aus den proliferierenden Massen der Myozyten heraus 
Im Alter von 24 h zeichnen sich Zellmassen ab, die mit dünnen Fäden mit der Hypodermis ver 
bunden sind (Abb. 13). Die Fäden verkürzen sich ständig, d.h. die Myozyten vermehren sie! 
ebenfalls von innen heraus, bis im Alter von 60 h die bereits quergestreifte Muskulatur eng mit 
spindelartigen Auswüchsen der Hypodermis verbunden ist (Abb. 14), in denen die Kerne basa 
gelegen sind. 

Die beiden Muskelarten des Abdomens entwickeln sich nach unserer Beobachtung ver 
schiedenartig. Die dorsalen Längsmuskeln scheinen ihren Ursprung in schmalen, spindelförmiger 


Zellen der Hypodermisimaginalzellnester zu nehmen. In der 15-h-Puppe lassen sich bereit: 


(Abb. 15a) Anzeichen einer spindelförmigen Verlängerung einzelner Histoblasten erkennen, un 
in der 20-h-Puppe (Abb. 16a) lösen sich Zellen aus dem Verband, die freilich noch andere Funk 
tionen zu erfüllen haben, wie die Bildung von Oenozyten und Fettzellen. Eine Unterscheidung 
der muskelbildenden von den übrigen Zellen scheint ziemlich schwer, doch bilden wahrscheinlie 


die lateral gelegenen, die Histoblastenscheibe gleichsam einhüllenden Spindelzellen die Muskel 
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Quantitative und qualitative Analyse der Röntgenschädigung im Drosophila-Versuch 


Abb. 18 


Sagittalschnitt durch die dorsale Wand des Abdomens einer normalen 60-h-Puppe. 
Im Segmentwinkel imaginale Fettzellen und Oenozyten. Cuticula in Haare differen- 
ziert, Ansatzstelle eines dorsalen Längsmuskels. (600 x .) 


Die von Koch (1945) ge- 
machte Feststellung, daß 
die aus dem Zellverband 
„elösten Zellen wahrschein- 
lich Fettzellen und Oeno- 
zvten bilden, können wir 
bestätigen. Im Alter von 
»9h läßt sich ein schmaler 
Zellstreif über den imagi- 
nalen Zellnesternerkennen, 
die immer noch deutlich 
sichtbar sind (Abb. 17a). 
Inder60-h-Puppe (Abb. 18) 
nd lange Muskelfasern 
herangebildet, die im In- 
nern verhältnismäßig große 
/ellkerne aufweisen. Wir 
sehen zudem auf Abb. 18, 
die einen Sagittalschnitt 
durch eine 60stündige 
Puppe darstellt, im Seg- 
mentwinkel ein Oenozytenband und eine kleinzellige, perlschnurartige Gruppe von Fettzellen. 

Die dorsoventrale Muskulatur scheint hingegen anders zu entstehen. Während 44 h nach der 
Puparisierung auf der Dorsalseite eine deutliche Segmentierung und noch die Überreste der 
imaginalen Zellnester sichtbar sind, repräsentiert sich die ventrale Körperwand als einheitliches 
flaches Hypodermisgewebe, das, wie in Abb. 19 zu sehen ist, aus zwei Schichten besteht, nämlich 
den kubischen Hypodermiszellen und den mehr runden Myozyten. Auf jeder Hypodermiszelle 


Abb. 19 


Ventrale Körperwand (Abdomen) einer normalen 44-h-Puppe im Längsschnitt. 
Anschließend an die imaginalen Hypodermiszellen Myozyten. (660 x .) 
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ist ein Myozyt an utreff;. 
übertreffen die a: fün 


Hypodermiszellen an (; 
Be. Noch im Alter von ti 
haben wir aber transparen: 
zytoplasmatische \ 
bindungen mit den Hy, 
dermiszellen und zwis« 
den einzelnen Muskelz: 


(Abb. 20). Diese Ver! 
dung mit der Hvpoderı 
wird im Alter von 70] 
endgültige Ansatzstell: 
Muskels ausgenomme: 





Abb. 2 


r , ERS . terbrochen. 
Ventrale Wand des Abdomens im Längsschnitt. 60-h-Normalpuppe. Cuticula 


differenziert, imaginale Hypodermiszellen relativ groß. Tergosternale Muskeln 
im Querschnitt. (320 x .) stoblasten haben noch ı 


Differenzierungsleistung 


Die hypodermalen H 


vollbringen. Nachdem im Abdomen im Alter von ca. 34h eine vollständige imaginale zusammenhi 
gende Hypodermisschicht geschaffen worden ist, beginnen die Zellen 10 Stunden darauf die in 
ginale Cuticula auszuscheiden, auf der stumpfe Auswüchse erkennbar sind, die zukünftigen Härcheı 
Die Borsten sowohl des Thorax, wie auch des Abdomens nehmen ihren Ursprung nach Lees u 
Waddington (1942) aus besonderen Zellen. Jede Borste entsteht aus zwei Zellen, einer größere 
der trichogenen Zelle, die als zytoplasmatischer Auswuchs die Borste bildet, während die ander 
kleine tormogene Zelle bereits im Puppen-Alter von 16 h auftritt. Im Abdomen ist nach unser 
Beobachtung die Entwicklung der Borsten gegenüber den Thoraxborsten stark verzögert. | 
einer 70-h-Puppe setzt die Pigmentierung der Thoraxborsten bereits ein, was bei den abdomina 
Borsten erst ca. 12 Stunden später der Fall ist. 

Wir sehen aus diesen Ausführungen, daß die Körperwand des Thorax früher als diejeniz 


des Abdomens differenziert ist, ferner, daß erst 34 Stunden nach der Puparisierung die Hypoderm:, 


des Abdomens durch die imaginalen Zellen vollständig ersetzt ist, und daß die Muskeln erst 
Alter von 70—80 h ihre endgültige Differenzierung erreichen. 


2.Schädigung der Hypodermis und der Muskeln durch Röntgenstrahleı 


Wie bereits bei der Betrachtung der Morphologie der schlüpfreif gestorbenen Tiere vermut. 
worden ist, zeigte sich bei der histologischen Analyse eine weitgehende Schädigung der Hyp 
dermis durch Röntgenstrahlen. In den meisten Fällen ist ein schmaler Zellstreif (Abb. 8b, 105, 2 
ausgebildet, der keine imaginal differenzierte Cuticula besitzt. Die Cuticula zeigt sich als eı 


homogene Ausscheidung, in wenigen Fällen mit gestörten härchenartigen Auswüchsen verseheı 


die auch fehlen können. Die Puppenhaut hingegen ist stets vorhanden und hält oft bei fehlende: 
Hypodermis das Gewebe zusammen. Das bedeutet, daß selbst bei Bestrahlung einer 5-h-Vorpupp‘ 
mit 36000 r, aber auch mit 80000 r die Puppenhäutung vollzogen wurde. Die thorakale Hypo 


dermis wird nur bei stärksten Dosen angegriffen, entsprechend ihrer frühzeitigen Vollendun, 


Die augenfälligste Schädigung stellt nun der Ausfall der abdominalen Körpermuskulatu' 


dar. Die dorsoventrale Muskulatur ist dadurch stets betroffen, fehlt sie doch auch bei der Bi 
strahlung selbst 22-h-Puppen vollständig. Abb. 8b zeigt die sagittal geschnittene, seitliche & 
dominale Körperwand einer Puppe, die als 5-h-Vorpuppe mit 12000 r bestrahlt worden ist. U 
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Quantitative und qualitative Analyse der Röntgenschädigung im Drosophila-Versuch 
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orsale Längsmuskulatur ist in weni- 

n Fällen ausgebildet, zeigt aber 
erschiedene Mängel in der Differen- 
ierung. So sind die Kerne im Innern 
ufgetrieben, oder die Muskeln liegen 
mittelbar als aufgequollene Fasern 
nter der undifferenzierten Hypoder- 
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Ve ‚is, wie Abb. 8b zeigt. Die Thorax- 
Hyp ‚uskulatur macht erst nach Bestrah- 
Sch 15 mit 80000 r eine Fehlentwick- 
lzeller . 
BR durch. 
E Die Röntgenbestrahlung verhin- 
Pa ert ebenfalls eine Differenzierung 
ha er Histoblasten in Fettzellen und 
le A, :nozyten, so daß die großzelligen 
n.„ ppalen Fettgewebe unmittelbar an 
je Hypodermis anschließen. Sämt- 
a che Störungen treten nur dann auf, 
h ein. pen" die Puppen im Alter von 5h, 
E.. 5h.22h und 30 h bestrahlt worden 
hi, Mind. Das heißt, die sensible Phase 
im. Mer Körperwand entspricht ihrem 
7 ntwieklungsphysiologischen Zu- 
sun rand. Sobald sich Oenozyten, Fett- Abb. ©} 
Bere, wu u eng De Längsschnitt durch die dorsale Wand des Abdomens einer 96-h- 
ıderı en hypodermalen Histoblasten Puppe, die im Vorpuppen-Alter von 5 h is 12000 r er 
nsere: usdifferenziertt haben, sinkt die worden ist. Ausfall der Bildung von Cuticula, von Oenozyten, 
#1 ensibilität auf den Nullpunkt. imaginalen Fettzellen und Muskeln. (775 x .) 
naleı 
3. Die Art der Röntgenschädigung 
Pr. Die Hypodermisdefekte lassen sich auf zwei Arten deuten. 1. Könnten die imaginalen 
m» BE embryonalen‘“ Zellen einfach abgetötet werden, so daß die Larvenhypodermis die Funktion 
st m ler imaginalen übernehmen würde. 2. Die Histoblasten als solche entwickeln sich weiter, es 
ehlt ihnen aber die Fähigkeit, besondere Zellen mit Spezialfunktionen auszubilden. Zur Unter- 
uchung dieser Frage wurden mit verschiedenen Dosen bestrahlte Puppen in bestimmten Ab- 
| tänden nach der Bestrahlung fixiert und untersucht. 
Be Es zeigte sich, daß eine Bestrahlung mit 12000 r im Vorpuppen-Alter von 5h die Weiter- 
yp ıtwicklung der hypodermalen Histoblasten nicht verhindert (15b). In der 20-h-Puppe treten Zell- 
= ßpester auf mit schmalen, leicht spindelförmigen Zellen, die regelmäßig über die Körperwand 
IN erteilt sind. Der Abbau der larvalen Muskulatur scheint ebenfalls durchgeführt zu sein, wenn 
hen. Buch im Vergleich zur normalen Puppe verhältnismäßig zahlreiche und größere Muskeltrümmer 
nder Mn Körperinnern unverdaut liegen. Die Histoblasten sind zudem noch fähig, besondere Zellen 
PP Webzusondern, deren Gestalt freilich nicht mehr einheitlich ist. Mancherorts aber treten in der 
pP” E0h- und 24-h-Puppe deutliche Fehlentwicklungen auf. So sind die imaginalen Zellen unregel- 
UNE. mäßig angeordnet und gegen das Körperinnere zu leicht aufgequollen und vakuolisiert (Abb. 16b). 
atur Da die normalerweise stets kontinuierlich zusammenhängende Körperwand des Abdomens durch 
Be- lie Fehlentwicklung von imaginalen Zellen an bestimmten Stellen durchlässig und unterbrochen 
3% yird, können sich von der Pupariumhülle pigmentreiche, chitinartige Fremdkörper in das Körper- 
Die Wnnere eindrängen. In Abb. 22 ist das Vordringen eines Fremdkörpers in einer 20-h-Puppe, die 
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Abb. 22a 
Vordringen eines pigmentreichen Frerndkörpers durch die defekte Puppeneuticula 
und Hypodermis ins Körperinnere. 
Eindringen in das imaginale Zellnest der abdominalen Integument-Histoblasten 
einer 20-h-Puppe, im Alter von 5 h mit 12000 r bestrahlt. (510 x.) 


als 5-h-Vorpuppe mit 12000 r bestrahlt worden war, festgehalten. Der pigmentierte Brocke 
schiebt sich durch eine Öffnung in der Puppencuticula durch die defekte Hypodermis in ( 

Körperinnere vor, allwo er von Gewebe abgekapselt wird. In Abb. 22 ist ein solcher abgekapselte: 
pigmentierter Einschluß zu erkennen, über den sich eine wuchernde Hypodermis geschlossen hat 


Im Alter von 40 h werden die Röntgenschädigungen der Hypodermis augenfälliger, da nacl 
Bestrahlung im 5-h-Vorpuppen-Alter die Ausbildung von Muskeln, Oenozyten und Fettzelleı 
unterbleibt. Spärliche Borsten und eine unregelmäßig ausgebildete imaginale Cuticula entsteheı 
hie und da, sowie auch sporadische Muskeln. Die Segmentierung, d.h. das Ineinanderschiebe' 
einzelner Segmente, unterbleibt meist vollständig. 


Bestrahlt man 5-h-Vorpuppen mit einer Dosis von 80000 r, dann treten gehäuft schwer 
Schädigungen auf, wobei die imaginalen Hypodermiszellen ausbleiben können. Noch im Alter 
von 50h persistieren larvale große Hypodermiszellen, die zum Teil degeneriert sind, zum Te 
aber flach unter der Puppencuticula liegen (Abb. 17b). Im Körperinnern sind überall una! 
gebaute larvale Muskeltrümmer verstreut. 

Bestrahlt man die Puppen zu einer Zeit, da die Myozyten, die Fettzellen und Oenozyt«' 
bildenden Zellen bereits abgesondert sind, mit 80000 r, dann entstehen die gleichen Schädigunge: 
wie nach der Bestrahlung von 5-h-Vorpuppen. Bei niedriger Dosis hingegen vermögen sich einig 
dorsale Längsmuskeln zu entwickeln, ebenso Oenozyten und spärliche imaginale Fettzellen. Di 
dorsoventrale Muskulatur, die anscheinend im Alter von 16 und 22h noch nicht deter minıer! 
ist, fällt aus. 
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Abb. 22b wie a, Querschnitt durch die Hypodermiskapsel. (970 


Nach der Bestrahlung von 
-,15- und 22stündigen Puppen 
hit 36000 r und 80000 r färb- 

n sich gewisse Stellen der 


ıtt um die Puppe liegenden 
ıppencuticula braun. Fehlte 
„cken 8. B. in einem größeren Umkreis 
1 das ie gesamte imaginale Hypo- 
selterermis, so fand sich genau als 
ı hat MePegrenzung des Defektes ein 
igmentierter Ring. Andere 
ropfenförmige Flecken ver- 
frößerten sich im Laufe der 
intwieklung und konnten 
chon im Alter von 43 h erst- 
mals festgestellt werden. Wir 
ehmen an, daß die Verfärbung 
Alter ier Cuticula durch das Aus- 
Teı reten der Hämolymphe aus 
na" Eindiehten Stellen der Körper- 
and bedingt ist, die sich 
‚ytenf@ekanntlich durch Oxydation 
ngen @praun verfärbt. — Aus den Ver- 
inige@@uchen geht hervor, daß die Abb. 22e 
z en Ontgenstrahlen spezifisch die Abgekapselter, pigmentreicher Einschluß in der Abdominalwand einer 
niert @ntegument-Histoblasten in  96-h-Puppe, die im Vorpuppenalter von 5'h mit 12000 r behandelt 
hrer Differenzierung stören. worden ist. (510 x .) 
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Abb. 23 


Abnorme Entwicklung der Genitalscheibe einer 43-h-Puppe, die im Vorpuppen 
Alter von 5h mit 80000 r behandelt worden ist. (300 x .) 


Durch die Bestrahlung wird die Zelle an und für sich nicht geschädigt, vermag sie 
sich doch weiter zu entwickeln, die Möglichkeit zur Differenzierung in speziell: 
Zellen ist ihr aber genommen worden. Sind diese Zellen mit besonderer Aufgabe bereit: 
aus dem Zellverband getreten, dann nimmt ihre Strahlensensibilität stark ab, obwohl sie mor 
phologisch nicht differenziert sind. Es scheint, als ob Zellen mit fixierter prospektiver Poten: 
nicht mehr aus dem vorgeschriebenen Weg gebracht werden können, es sei denn, durch di: 
enorme Dosis von 80000 r. Die Betrachtung der Schädigung anderer Puppenorgane, die wir in 
folgenden Kapitel durchführen, bestätigt diese Annahme vollends. 


C. Beeinflussung der Imaginalscheiben und des Geschlechtsapparates 

Eine 5-h-Puppe, die sich noch im Vorpuppen-Alter befindet, weist viele embryonale Zel 
komplexe in stärkster Entwicklung auf: Die Imaginalscheiben des Kopfes und des Thoras 
stülpen sich als morphologisch undifferenzierter Zellhaufen aus. Erstaunlicherweise übt di 
Röntgenbestrahlung auf diese Zellkomplexe keinen schädigenden Einfluß aus, es sei denn (i 
Dosis von 80000 r. Selbst mit dieser starken Bestrahlung entwickeln sich die Beine, Flügel un: 
Augen, die aus Imaginalscheiben hervorgehen, weiter. Erst gegen das Ende der Entwicklung 
sind Störungen in der Ausfärbung der Augen erkennbar, die zudem mit pigmentierten Ablageruı 
gen bedeckt werden können. 

Die Unempfindlichkeit der Imaginalscheiben gegenüber Röntgenstrahlen demonstriert di 
Genitalscheibe des Abdomens, welche die zusätzlichen Geschlechtsorgane, die Spermapumpe! 
Ausführgänge usw. und die Hypodermis des letzten Segmentes bildet. Mag die übrige Körper 
wand des Abdomens noch so zerstört sein, die Imaginalscheibe entwickelt sich weiter und pr 
duziert die akzessorischen Reproduktionsorgane, freilich nicht ständig, in vollkommen normale: 
Weise. Bei der Bestrahlung mit hohen Dosen erst zeigt sich eine mangelhafte Ausbildung « 
Genitalscheibe (Abb. 23), während bei bestrahlten 5-h-Vorpuppen sporadisch schon mit 12000 
eine Degeneration auftritt. Die Unempfindlichkeit der Genitalscheibe gegenüber Röntgenstrahle 
hat zur Folge, daß die Geschlechtsorgane meist an die gut ausgebildeten Geschlechtsausführgän: 
anwachsen können. 
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Quantitative und qualitative Analyse der Röntgenschädigung im Drosophila-Versuch 


1. Abbau der larvalen Speicheldrüse 


Die großzellige larvale Speicheldrüse, in deren Kernen die bekannten Riesenchromosomen 
der Dipteren sitzen, zeigt 5h nach der Puparisierung Anzeichen von Degeneration. Zumeist im 
distalen Ende der schlauchartigen Drüse vakuolisieren die Zellen, die Chromosomenstränge 
verklumpen, die Kerne werden pyknotisch und die Kernmembranen zerstört. Einige wenige 
Zellen am äußersten Ende des Ganges hingegen zeigen Aktivität, es ist dies der Imaginalring, 
„us dem die imaginale Speicheldrüse hervorgehen wird. 10 Stunden nach der Puparisierung ist 


Abb. 24 


Verzögerter Abbau der larvalen Speicheldrüse nach Bestrahlung im 5-h-Vorpuppen 
Alter mit 80000 r. Längsschnitt durch 50-h-Puppe. In den Kernen sind die Riesen 
chromosomen zu sehen. (600 x .) 


die Degeneration weit fortgeschritten und ca. 24 Stunden nach Puparisierung beendet. Die neue 
Speicheldrüse erreicht das Abdomen nach Robertson (1936) in einer 36-h-Puppe, um in der 
60-h-Puppe voll entwickelt zu sein. 

Eine Bestrahlung der 5-h-Vorpuppe mit 80000 r vermag die Degeneration der larvalen 
Speicheldrüse zu verzögern. 17 h nach Bestrahlung ist lediglich ein geringer Teil der Zellen der 
Histolyse anheim gefallen, in einem Zeitpunkt, da normalerweise nur noch wenige Bruchstücke 
der larvalen Drüse zu sehen sind. In Puppen von 50 h können, wie Abb. 24 beweist, große lar- 
vale Speicheldrüsen gefunden werden, die nur teilweise abgebaut sind. In den unberührt ge- 
bliebenen Kernen liegen die verknäuelten Speicheldüsenchromosomen, deren Struktur derart 
intakt ist, daß die charakteristische Bänderung der Riesenchromosomen beobachtet werden kann. 
Die Histolyse setzt seltsamerweise am obern Ende der Speicheldrüse ein. Die imaginale Anlage 
der Drüse selber konnte nicht gefunden werden, und ebensowenig ließ sich in den 1W0stündigen 
Puppen (im Vorpuppen-Alter mit 80000 r bestrahlt) eine imaginale Speicheldrüse finden. 


2. Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Gonaden der Puppe 


Der Geschlechtsapparat von Drosophila setzt sich aus den paarigen Gonaden, den Ge- 
schlechtsausführgängen mit den akzessorischen Gebilden und den äußeren Genitalien zusammen. 
Er nimmt seinen Ursprung aus zwei Anlagen, die weit voneinander getrennt sind. So bilden sich 
die Gonaden aus ellipsoiden Körpern der Larve heran, während sich die Ausführgänge mit den 


!$ Röntgenfortschritte 76,2 
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Abb. 25a 
Längsschnitt durch eine 24stündige Puppe, normalentwickelt, mit ellipsoidem 
Hoden, der im Begriff ist, an die Vasa deferentia anzuwachsen. 


Längsschnitt durch das Abdomen. Zellnester der imaginalen Hypodermis-Histoblasten 
erkennbar. (80x .) 





Abb. 25b 


Stärkere Vergrößerung des Hodens aus 25a. Deutliche Gliederung in Terminalzellen, 
Spermatogonien, Spermatozyten und Spermienbündeln. (740 x .) 


Anhangsdrüsen und die äußeren Genitalien erst während des Puppenstadiums aus der unter den 
Enddarm gelegenen Genitalscheibe entwickeln. Die Ovarien heften sich etwa 36 h nach der 
Puparisierung, die Hoden etwas früher an die Ausführgänge an. 


a) Normale Ausbildung 
Im Zeitpunkt der Puparisierung besitzen bereits die Ovarien, die als kleine opake Körper 
chen im Fettkörper der Larve gelegen hatten, gut ausgebildete Eischläuche. Die ersten Oen! 
zyten erscheinen aber erst kurz vor dem Ausschlüpfen (Kerkis, 1933). 
Die ellipsoiden larvalen Hoden, größer und nicht so sehr von Fettkörper umgeben wie di 
larvalen Ovarien, wachsen nach der Bildung des Puppentönnchens zunächst in der ursprünglie! 
ellipsoiden Gestalt weiter. In den Hoden der Vorpuppe sind alle Entwicklungsstadien de 
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76.2 Quantitative und qualitative Analyse der Röntgenschädigung im Drosophila-Versuch 
Abb. 264 

Spiralig‘* Ausbildung des adulten Ho- 

dens. Querschnitt durch 96-h-Puppe, 

normalentwickelt. (70 x .) 


Spermiogenese zu finden. Während 
die kleinzelligen Spermatogonien 
„ausschließlich im vorderen Ende 
des Hodens anzutreffen sind 
(Abb. 25), zusammen mit den sog. 
Apikalzellen, verteilen sich die 
Spermatozyten und die reifen 
Spermien über das ganze Innere 
der Hodenkapsel. Am untern Ende 
läßt sich eine Gruppe schmaler 
Zellen beobachten, die, wie aus 
Abb. 25 hervorgeht, noch kurz 
vor dem Anwachsen der Gonaden 
an die Ausführgänge vorhanden 
sind. Der in Abb. 25 dargestellte 
Längsschnitt durch eine 24stün- 
dige Puppe zeigt die Gonaden im 
Beginn ihres Anwachsens an die 
Vasa deferentia. In frühen 
Puppenstadien treten be- 
reits reife Spermien auf, 
die dann im Laufe der 
pupalen Entwicklung das 
untere Ende des Hodens 
füllen. 
Mit der Fusion des 
Hodens und der Vasa defe- 
rentia setzt eine morpholo- 
gische Umgestaltung ein, in 
welcher sich der ellipsoide 
Hoden verlängert und all- 
mählich die adulte Spiral- 
form annimmt. Anschei- 
nend geben die Zellen der 
dem 8 Vasa deferentia eine Sub- 
der stanz ab, die nach Stern 
(1941) das Wachstum der 
Hoden reguliert und stimu- 
liert. Tatsächlich behalten 
Hoden, die z. B. in Larven 


Abb. 26b 


Gestörte „ellipsoide‘‘ Ausbil- 
dung des Hodens einer mit 
12000r (5h) bestrahlten Puppe. 
86x.) 


16* 
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transplantiert wurden und sich nicht anheften konnten, ihre larvale, ellipsoide Ge- .t. Dj. 
adulten Hoden und Vasa deferentia sind intensiv gelb gefärbt, was nach Hadorn (19: ) dur; 
unspezifische Hüllzellen bedingt ist, die von der Gonade abwandern und die Vasa (|. ferenti, 
bedecken. 

b) Somatischer Anteil und Bestrahlung 

Wie bereits besprochen, wird die Entwicklung der Genitalscheibe und damit der .\usführ. 
gänge samt den Anhangsdrüsen nicht wesentlich durch die Röntgenstrahlen gestört (hoh. 
Dosen ausgenommen). Die Ausbildung der Gonaden indes scheint gegenüber Röntgenstrahls, 
empfindlicher zu sein. 

Die Hoden wachsen meist, ob 5h oder 22h nach der Puparisierung bestrahlt, an (lie An 
führgänge an, so daß wir eine spiralförmige Form des adulten Hodens erwarten könnten. In de, 
meisten Fällen aber behielt der Hoden eine längliche Form, die oft blasenförmig mißgebildet wa; 
Abb. 26 demonstriert die spiralförmige Gestalt des normalen und die ellipsoide des bestrahlte: 
Hodens im Querschnitt. Die anwachsenden Vasa deferentia können absolut funktionstüchti; 
bleiben, doch scheint durch die Röntgenbestrahlung ihre induktive Wirkung unterdrückt words, 
zu sein. Die Hoden selber sind zumeist im Innern normal ausgebildet, zeichnen sich aber durch ein. 
beinahe farblose Hülle aus. 

Für die Fehlentwicklung der männlichen Gonaden ist es bedeutungslos, ob die Röntgeı 
strahlen kurz vor dem Anheften oder viel früher, im Vorpuppen-Alter von 5 h, appliziert werde: 
Wir können nun annehmen, daß das Auftreten eines speziellen Differenzierungsstoffes verhindert 
wird, der normalerweise entweder in den Vasa deferentia selber, oder aber erst unter Mitwirkun; 
des Hodens nach der Fusion gebildet wird. 

Geigy (1931b), welcher die Polzellen des Eis mit Ultraviolett bestrahlte, die identisch mit deı 
Urkeimzellen sind, stellte eine ähnliche Degenerierung des Hodens fest. Allerdings trat zgleiel 
zeitig noch eine völlige Kastration auf, die wir wiederum nicht beobachten konnten. Bei de: 
Bestrahlung junger weiblicher Puppen stellte sich eine Desorganisation der Eischläuche ein, di 
wir nicht näher betrachtet haben. 

c) Geschlechtszellen 

Ganz unerwartet zeigten sich die Keimzellen Röntgenstrahlen gegenüber sehr resistent! 
Auch nach der Bestrahlung im Vorpuppen-Alter von 5h mit 80000 r konnten nach 17 Iı kein: 
wesentlichen Veränderungen im Hoden festgestellt werden. Hie und da wurden Spermatozyteı 
mit Vakuolen im Zellinnern gefunden, andere schienen unnatürlich aufgebläht, und in wenige 
Fällen zerstörte die Bestrahlung frische Spermienbündel. 

Die Anordnung der Spermatogonien am vorderen Ende der ellipsoiden adulten Hodeı 
schien oft gestört zu sein. Es wurden einige Hoden seziert und die Spermien auf ihre Beweglich 
keit geprüft. In den meisten Fällen waren die Spermien unbeweglich, das ausgeschlüpfte Tieı 
wäre demnach steril geblieben. Interessanterweise verursachte eine Bestrahlung von 80000 
bei Puppen im Alter von 50 und 72 h keine totale Sterilität. Die ausschlüpfenden Weibchen wurdeı 
teilweise normal befruchtet und legten Eier. Diese Tatsache kann folgendermaßen gedeutet 
werden: 

l. Die jüngsten Stadien überleben die Bestrahlung und gelangen vor dem Ablauf der Latenz 
zeit zur Befruchtung. Diese Latenzzeit selber kann auf zwei Arten gedeutet werden. Entweder 
werden die Spermien von einer bestimmten Schädigung betroffen, die sich in ihnen erst nac! 

einiger Zeit gefährlich äußert, oder die jüngsten Stadien überleben auf alle Fälle, da sie scho 
ein gut ausbalanciertes morphologisches und physiologisches System darstellen, so daß einig 
Zeit nach der Bestrahlung die Fertilität anhält. Der Nachschub unterbleibt aber, da die früheı 
Geschlechtszellenstadien, Spermatogonien und Spermatozyten sich nicht mehr weiterentwickel' 
und der Degeneration anheim fallen. 

2. Nach einer anfänglichen Zerstörung der Geschlechtszellen setzt nach einer bestimmte! 
Zeit wiederum eine Neubildung ein. Die Spermien restituieren sich. 
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Wie Sehinz und Slopotolsky (1924 und 1925) und Wattenwyl und Joel (1941) am 
Ratten- und Kaninchenhoden zeigen konnten, setzen die Depopulationen bereits 10 Tage nach 
Bestrahlungen mit 60 r ein. Beginnende Restitution wird am vermehrten Auftreten von Nähr- 
‚ellen erkannt, die um so mehr zunehmen, als die Geschlechtszellen atrophieren. Nach Schinz 
ınd Siopotolsky (1925) und Wattenwyl und ‚Joel (1942) regeneriert das samenbildende 
[Epithel des Rattenhodens nur nach Bestrahlungen bis und mit 1500 r, wobei der längste Inter- 
all zwischen Bestrahlung und Beginn der Repopulation 300 Tage beträgt. Die Strahlensensibili 
it des Hodens der Wegschnecke ist nach Schinz und Coechi (1944) viel geringer als diejenige 
jes Säugetierhodens, wurden doch, selbst nach Bestrahlung mit 4800 r, lediglich eine immer 
tärker abnehmende Zahl der Geschlechtszellen bemerkt. 

Cocehi und Uggeri (1944) stellten dagegen am Heuschreckenhoden Pyknosen der Sper- 
natozyten bereits nach einer Dosis von 25 r fest. Nach Cocchi erwiesen sich die Urspermatogo 
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Die Keimzellen verschiedener Tiere sind in ihren einzelnen Entwicklungsstadien Röntgen- 
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strahlen gegenüber verschieden resistent. Diese Differenzen mögen in der spezifischen Struktuı 
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heine Mer Gonaden und in den jeweiligen Besonderheiten des Entwicklungszyklus beruhen. 






IV. Vergleich der Strahlendefekte mit anderen experimentell erzeugten Änderungen 
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\. Ultraschall 

Durch Beschallung alter Larven und junger Puppen von Drosophila melanogaster treten 
(Fritz, 1950, 1951) Schädigungen der Körperwand auf, analog den Röntgenstrahldefekten 
Wie nach Bestrahlung entwickeln sich die Puppen zumeist weiter, erreichen das Alter der Schlüpf- 
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reife, vermögen aber nicht mehr aus der Puppenhülle auszuschlüpfen. In manchen Fällen ver- 
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suchen sie dies zwar, bleiben aber mit dem Abdomen im Puparium kleben, da die Puppencuticula 
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mit dem Puparium in Verbindung bleibt. Die Hypodermis ist, wie nach Röntgenbestrahlung, als 
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dünner Zellstreif oft vorhanden, kann aber auch fehlen, so daß aus den Wandlöchern der Fett- 





körper austritt. Häufig waren die Ränder der Defekte pigmentiert, hervorgerufen durch eine 
Verfärbung der Puppencuticula. Ähnliche Defekte haben wir nach der Bestrahlung mit den 
Dosen 36000 r und 80000 r angetroffen, so daß die Ultraschalleffekte am ehesten schweren Rönt- 
genschädigungen vergleichbar sind. 

Das Auftreten der Wanddefekte nach Beschallung hängt, wie nach Röntgenbestrahlung, mit 
dem entwicklungsphysiologischen Zustand der Hypodermis samt Differenzierungsprodukten 
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zusammen, da nach Beschallung von 40-h-Puppen keine Defekte mehr auftraten. 
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B. Ultrawiolett 






Geigy (193la) beobachtete lediglich an der geschlüpften Imago die Defekte nach Ultra- 
violettbestrahlung des Eies, die häufig eine gestörte Ausbildung der Tergite zur Folge hatte. 
(‚eigy beschreibt die äußeren Defekte, die zum Teil ebenfalls in einem begrenzten Ausfall der 
Cutieula samt Borsten und Haaren bestehen. Die systematischen Ausmaße des Defektes erwecken 
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den Eindruck einer Schädigung einer oder mehrerer Histoblastengruppen des Integuments. In 
vielen Fällen reicht der Defekt bis genau in die Mitte, so daß nur die eine Seite betroffen ist, 
während sich die andern seitlichen Zellnester der Histoblasten normal entwickeln konnten. Da 
diese Defekte nach der Eibestrahlung eintraten, müssen wir annehmen, daß bereits im frühen 
Embryonalalter spezielle Zellen ausgebildet sind, deren prospektive Bedeutung es ist, die ab- 
dominale Körperwand zu bilden. Werden diese determinierten Bezirke geschädigt, seien es nun 
eine oder mehrere Zellen, dann können die ausfallenden Leistungen nicht mehr aufreguliert 
werden, der Defekt manifestiert sich im adulten Alter. 

Werden Larven dorsal oder ventral belichtet, dann treten Sterniten- oder Tergitendefekte 
auf, die mit denjenigen nach Eibestrahlung verglichen werden können. Geigy macht zudem noch 
Angaben über Puppenbestrahlungen, bei denen, analog unseren Versuchen, nie Störungen in den 
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Flügel-, Bein- und Kopfanlagen aufgetreten sind. Bei der Exposition von Puppen jüng: en und 
mittleren Alters (schätzungsweise bis 35h) trat unter den Anomalien zu 90% die Sc} digun, 
der abdominalen Körperwand auf, die sich in harmlosen Fällen lediglich in einer gestör on Ter. 
gitenanlage ausdrückte. Ältere Puppen zeigten selbst nach Bestrahlung mit hohen Dos n kein. 
Abnormitäten. 


C. Temperaturschock 

In der ausführlichen Arbeit von Henke u.a. (1941) tritt besonders nach der Temperatur 
reizung (Erhöhung auf 39—42°) im Vorpuppen- und frühen Puppen-Alter eine leicht vestört, 
Anordnung der Tergite auf, die unter dem Namen ‚„abnormes Abdomen“ bekannt ist. Durch di 
Behandlung von 12-h-Puppen mit schwach erhöhter Temperatur fielen im Thorax in einigen 
Fällen die Mikrochäten aus, große Borsten nie. Die Letzteren waren hingegen in einigen Füllen 
abnormal ausgebildet, z. B. verkleinert, geknickt oder entpigmentiert, eine Erscheinung, (ie ver. 
schiedene andere Autoren nach Hitzeeinwirkung feststellen konnten. Gloor (1945) erzielte mit 
Temperaturschocks 9h und 10h nach der Puparisierung (— 3° während 3 Stunden oder 40 
während 40 Minuten) Phänokopien der Letalmutante „Cryptocephal“. Die behandelten Puppen 
vermochten nicht mehr den Kopf auszustülpen und zeigten Integumentdefekte im Abdomen 
(Einzelheiten im V. Kapitel.) Der Effekt dieser Versuche war sehr inkonstant. Der prozentual, 
Anteil der Modifikationen schwankte bei den einzelnen Serien beträchtlich. 


D. Äther 

Bei der Behandlung von Vorpuppenstadien mit Äther erreichte Gloor (1947) zum größten 
Teil Verkrümmungen und Verkürzungen der Beine und in ganz wenigen Fällen ein undifferen 
ziertes Hinterende, dessen Spitze völlig pigmentfrei geblieben ist. Ein ähnlicher Effekt zeigte sich 
nach der Behandlung junger Puppen, nämlich eine terminale Störung im Bereich des Abdomens 
Im Gegensatz zu unseren Versuchen mit Röntgenstrahlen scheint die Genitalscheibe des Abdo- 
mens durch die Ätherbehandlung eine Fehlentwicklung durchzumachen. 


V. Die Röntgenschädigung als Phänokopie des Letalfaktors „eryptocephal“ 


Letalfaktoren bewirken den Tod des betroffenen Individuums meist in einem frühen Embryo- 
nalstadium. Bei Drosophila sind nur einige wenige Letalmutanten bekannt, die das Tier ziemlich 
weit heranwachsen lassen, um die Entwicklung erst in einem späten gut überblickbaren Stadium 
abzubrechen. Eine solche Letalmutante ist der im 2. Chromosom lokalisierte rezessive Faktor 
„eryptocephal“ (cre; 2—55 + 1), denn die für diesen Faktor homozygoten Tiere sterben erst am 
Ende des Puppenstadiums. Nach der Untersuchung von Gloor (1945) verhindert der Letal- 
faktor die Ausstülpung des Kopfes aus dem Thoraxinnern, die normalerweise 111, h nach der 
Puparisierung erfolgen sollte und die eigentliche Verpuppung kennzeichnet. Die Kopforgane 
sind vollkommen ausgebildet, liegen aber im Thorax eingeschlossen und entwickeln sich bis zur 
adulten Differenzierung. 

Für unsere Untersuchung von Bedeutung ist die Tatsache, daß zusätzlich zu Cryptocephalie 
das Abdomen häufig nicht imaginal differenziert ist. Das heißt, die Haut ist bei einem derart 
nicht-imaginalen Abdomen unpigmentiert und trägt keine Borsten. Da eine histologische Unter 
suchung der Hypodermis nicht durchgeführt worden ist, kann nur vermutet werden, daß sich 
die Hypodermis zwar wohl in imaginaler Richtung differenziert hat, daß aber die Histoblasten 
des Integuments nicht imstande waren, Cuticula und evtl. auch Muskeln auszubilden. Die 
Puppenhäutung ist wie nach Röntgenbestrahlung in allen Fällen vollzogen worden. Analog zu 
den Schädigungen durch Röntgenstrahlen finden sich mehr oder weniger ausgedehnte Defekte 
so z. B. spärliche Behaarung und Pigmentlosigkeit des Abdomens. Ebenso ist im geschädigten 
Abdomen meist die Gegend der äußeren Genitalien imaginal differenziert und trägt Haare und 
Borsten. 
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Der Hoden kann sich bei dieser Mutante frei in der Körperhöhle befinden oder an die Aus- 
führgänge angeheftet sein. In einem Drittel dieser Fälle wurde aber keine Spiralisierung des 
Hodens festgestellt. Gloor nimmt an, daß in den undifferenzierten sog. pupalen Tieren die Ent- 
wieklung auf einem bestimmten Stadium abgestoppt wurde. Vergleiche mit den Röntgenstrahlen- 
modifikationen führen aber vielmehr zur Annahme, daß die abdominalen Histoblasten sich zwar 
vohl weiterentwickeln, aber keine Spezialgewebe produzieren konnten. Das gleiche läßt sich für 
lie mangelhafte Spiralisierung des Hodens aussagen, der wohl weiterwächst, aber in der Differen- 


"N und 









ligung 
n Ter. 


keine 
















Tatur 





‚ierung gestört wird. 

Da die Thoraxmuskulatur der erc-Tiere nur zu 41°, in bezug auf die normale Muskulatur 
entwiekelt ist, scheint es wahrscheinlich, daß diese Unterentwicklung die Ursache des Nicht- 
ausgestülptwerdens des Kopfes ist. Und damit wäre das pleiotrope Wirkungsmuster als eine 
Insuffizienz der Histoblasten des Integuments zu deuten, die nicht imstande sind, Muskeln, 
Cutieula richtig auszubilden. Nach Gloor erstreckt sich die sensible Periode für die Auslösung 
der Phänokopie des erc-Faktors durch Temperaturschocks von der 6. bis 11. Stunde nach der 
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Fre Puppentönnchenbildung. Die Wirkung der Temperatur scheint in gewisser Beziehung mit der- 
e jenigen von Röntgenstrahlen übereinzustimmen, doch fehlen nach den Temperaturschocks die 
a vielfältigen Abstufungen der Röntgenmodifikationen. Temperaturschocks wirken massiv auf 
die Zellen ein und erzielen übrigens nie einen konstanten Effekt. 
VI. Die biologische Deutung der Dosis- Effektkurven 

Bten WE 4. Ursache des Strahlentodes 

aa Die Puppen, welche im Alter von 5h, 15h und 22h der Behandlung mit Röntgenstrahlen 
sich BD Jer Dosis 6000 r, 12000 r, 36000 r und 80000 r unterworfen worden sind, sterben bis zu 100%, 
"ns. 5 ‚Is schlüpfreife Puppen. Erst mit der Behandlung mit 80000 r treten unmittelbar nach der Be- 
bdo- strahlung geschädigte Individuen auf, die sich nicht mehr weiterentwickeln können. 

Die Todesursache für die behandelten jungen Puppen läßt sich eindeutig 
in der mangelhaften Entwicklung des Körperintegumentes suchen. Das Fehlen 
besonders der tergosternalen Muskulatur verunmöglicht jegliche Bewegung der Puppe, die sich 

ryo- Wohne intaktes Muskelsystem niemals aus der Puppenhülle herausarbeiten könnte. Der Herz- 
lich Wstillstand kann erst Tage nach der Heranreifung zur adulten Imago erfolgen, so wurden z.B. 
lium Min der Puppenhülle defekte, aber lebendige Puppen angetroffen, die das respektable Alter (vom 
ktor W Zeitpunkt der Puparisierung an gerechnet) von über 180 h erreichten. Das Nervensystem scheint 
am nicht geschädigt, doch ist eine Störung im Aufbau des Hormonhaushaltes nicht ausgeschlossen. 
otal- WE Bei hohen Dosen (80000 r, 5-h-Vorpuppe) wird z. B. der Abbau gewisser Organe verzögert. So 
der liegen noch in der 50-h-Puppe eine Menge unabgebauter Muskeln herum, und die larvale Speichel. 
yane Wirüse, die bereits in der 20-h-Puppe abgebaut sein sollte, überdauert das Puppenalter von 50h. 






zur Die Dosis muß auf 80000 r gesteigert werden, um eine unmittelbare Tötung zu erhalten. Die 
genaue Todesursache dieser Tiere ließ sich noch nicht feststellen. Bei der Bestrahlung von 5-h-Vor- 
puppen mit 80000 r unterbleibt oft die Puppenhäutung und damit die Ausstülpung des Kopfes. 


Wir müssen annehmen, daß die Ursache des Frühtodes eine allgemeine Schädigung der Puppe ist. 


Bestrahlt man 50-h- und 72-h-Puppen, dann tritt der Tod erst ein, wenn Dosen von 36000 
und 80000 r gewählt werden. Der Tod dieser Tiere, die sich zum Teil ebenfalls weiterentwickeln 
konnten, muß auf eine ganz andere Art verursacht worden sein, als bei den bestrahlten 
jungen Puppen. Diese schlüpfreif in der Hülle steckengebliebenen Tiere weisen nämlich keinen 
Integumentdefekt mehr auf. Die Muskeln sind vorhanden, ebenso die Oenozyten und Fettkörper, 
so daß alles auf eine andere, neue Todesursache hindeutet. Immerhin scheint es uns nicht aus- 
geschlossen zu sein, daß die Muskeln, die zu dieser Zeit ihre endgültige Differenzierung noch nicht er- 
reicht haben, geschädigt sein könnten. In einigen Fällen versuchten die Tiere aus dem Puparium 
herauszukriechen, vermochten aber das Hinterende nicht aus dem Puppentönnchen zu ziehen. 
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B. Ursache der Sensibilitätsdifferenzen verschiedener Altersstadien 


Mit zunehmendem Puppen-Alter sinkt die Empfindlichkeit der Tiere eye, 
über Röntgenstrahlen, undzwarnichtkontinuierlich, sondern mit einem sprun: ırtige, 
Abfall in der Zeit von 30h bis 35h. Während frühe Stadien bereits beinahe 100%. dur«! 
schwache Dosen von 4000 r abgetötet werden können, kann derselbe Effekt bei 50-) Puppe: 
selbst nach der Verabreichung von 80000 r noch nicht erreicht werden. Diese wechselnde R: 
sistenz hängt genau mit dem jeweiligen entwicklungsphysiologischen Zustand der Körperwan, 
zusammen. Solange die imaginalen Integumentzellen* noch wichtige Differenzierunss 
leistungen zu erfüllen haben, Muskeln, Oenozyten und Fettkörper produziers, 
müssen, sind sie hochgradig strahlenempfindlich. Die Ausbildung gewöhnlicher Hp, 
dermiszellen braucht unter der Bestrahlung nicht immer zu leiden. Wie aus unseren Versuche: 
hervorgeht, vermehren sich die Zellen oft beinahe normal, sind aber nicht mehr imstande. kon 
pliziertere Difterenzierungsleistungen zu vollbringen. Die Puppe bleibt solange strahlenempfind 
lich, bis die Differenzierung endgültig eingeleitet und eine kontinuierliche imaginale Hypodermis 
schicht die Puppe umgibt. 

Bestrahlt man junge Puppen mit steigender Dosis, dann bleibt sich der Effekt praktise! 
gleich. Die Defekte werden wohl etwas größer, andere zusätzliche Störungen treten aber nicht 
auf, so daß man von einem gewissen Sättigungseffekt sprechen kann. Sobald ein gewisser Schw: 
lenwert der Dosis, der für junge Puppen sehr niedrig liegt (4000 r), überschritten ist, wird deı 
Defekt bei steigender Dosis, selbst bis zu 80000 r, kaum größer. 

Wir sehen, daß es, besonders bei hochorganisierten Objekten, nicht tunlich ist, die Art der 
Tötung durch Strahlen lediglich nach der Form der Schädigungskurven festzustellen. Die Forn 
dieser Wirkungskurven wird zunächst, wie Langendorff und Soemmermeyer (1950) neuer. 
dings bei der Abtötung von Drosophilaeiern durch energiereiche Strahlen feststellten, wohl durc! 
die biologische Variabilität bestimmt, die nicht unbedingt durch alle Entwicklungsstadien di 
selbe ist. Es ist nämlich nicht nötig, Treffereffekte, d.h. wechselnde Trefferzahl zur Deutung 
verschieden geformter Kurven heranzuziehen. Ferner spielt die Ursache des letalen Effektes für di 
Darstellung der Abhängigkeit von Dosis und Letalität eine ausschlaggebende Rolle, da in ei 
und derselben Kurve verschiedene Todesarten enthalten sein können, die auseinandergenommeı 
ein völlig verändertes Bild ergeben. 

Andererseits reagiert das biologische Objekt, wenn wir nur bestimmte Effekte berücksiel 
tigen, sehr genau und empfindlich auf energiereiche Strahlen. So können wir an Hand der Chitiı 
und Borstenschädigung (Abb. 6) auf Bestrahlungsalter und Dosis schließen. 


VII. Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Gewebe 


Die einfache Formel, nämlich, daß embryonale Zellen besonders strahlenempfindlich sind 
paßt nicht genau für unsere Ergebnisse. Hat sich doch herausgestellt, daß die Entwicklung de 
Beine, Flügel und Kopforgane aus den undifferenzierten, aber determinierten Imaginalscheibeı 
durch die Röntgenbestrahlung wenig Schaden nimmt. Ebenso wird das schnelle Heranwachseı 
der Organe, mit ihren sich unaufhörlich folgenden Zellteilungen und ihrer morphologische 
Gestaltung nicht in Mitleidenschaft gezogen. 

Diese Tatsache kann auf eine befriedigende Art gedeutet werden, nämlich mit der Annahm« 
daß durch die Strahlen spezifisch die Fähigkeit zur Differenzierung und Determination gestör! 
wird. Sind in der Zelle bereits alle Maßnahmen für die Erfüllung ihrer prospektiven Bedeutun; 
getroffen worden, hat sich z. B. ein bestimmter Differenzierungsstoff herausgebildet 
der alle wichtigen Entwicklungsreaktionen nach sich zieht, dann ist die Zell 
weitgehend strahlenresistent. Müssen hingegen diese Vorgänge noch eingeleitet werde: 


hr 


* Wir wählen den Ausdruck Integumentzellen an Stelle der üblichen Hypodermiszellen, um damıt 
vielfältige Aufgabe darzustellen. 
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ie es wahrscheinlich bei den Histoblasten der Körperwand im frühen Puppen-Alter der Fall ist, 
ann ist die Strahlenempfindlichkeit sehr groß. Sich differenzierende Organe werden in ihrer 
ntwieklung durch die Strahlen nicht wesentlich beeinflußt, bilden sich doch die Augen, Beine 
nd Flügel ungestört heran. 

Wir kennen einen Bestandteil der Zelle, der außerordentlich strahlenempfindlich ist, das 
»en. Nichts hindert uns anzunehmen, daß auch die Genaktivität leicht durch Strahlen beein- 
ußt werden kann. Postulieren wir nun, daß die Genaktivität während des ganzen Lebensalters 
\icht gleich bleibt, sondern zu ganz bestimmten Zeiten einsetzt, dann geht daraus hervor, daß die 
Zellen mit größter Genaktivität am empfindlichsten sind. Haben die jeweiligen Erbfaktoren ihren 
\ienst, die Auslösung einer Kette von Vorgängen oder die Weiterführung einer solchen, erfüllt, 

‚erlischt auch die Strahlenempfindlichkeit. In der Tat stellen die strahlenempfindlichen Imagi- 
alseheiben wohl determinierte Gebilde dar, die sich in fremden Wirten herkunftsgemäß ent- 
wickeln, und deren Differenzierungsstoffe wahrscheinlich vorgebildet sind. So entwickeln sich 
ch Hadorn und Gloor (1946) aus Teilstücken von larvalen Genitalscheiben, die in fremde 
Virte transplantiert wurden; bestimmte Teile des Geschlechtsapparates. Die gesamte Leistung 
ler Genitalscheibe wird von den Teilstücken nie erreicht, d.h. das determinierte homogene 
Blastem der Genitalscheibe ist bereits im Larvenalter in einzelne Areale mit besonderer Funktion 
ufgeteilt. Nach Waddington (1942), der junge Larven und auch Puppen der Behandlung mit 
Yöntgenstrahlen unterwarf, sind die larvalen Imaginalscheiben der Beine und Flügel einer Mehr- 
achbildung fähig. Sie regulieren auf. Im Puppenstadium freilich konnten Mehrfachbildungen 
nieht mehr erreicht werden, die Imaginalblasteme haben ihre Differenzierung bereits eingeleitet. 





Wie im vorhergehenden Kapitel erwähnt, kann durch einen Erbfaktor ‚‚eryptocephal“ 
ine den Röntgenmodifikationen ähnliche Schädigung der Körperwand entstehen. Nehmen wir 
an, daß das normale Allel, welches die richtige Ausbildung der Körperwand garantiert, zum Zeit- 
punkt des frühen Puppen-Alters seine höchste Aktivität erlangt, dann erhalten wir durch die 











tung WRöntgenbestrahlung eine Nachahmung des störenden Faktors ere. Bei diesen Überlegungen 
rdie Wnag dahingestellt sein, ob das Gen in seiner Aktivität oder ob eine Vorstufe des Differenzierungs- 
ı ein Wstoffes in einer bestimmten Phase gestört wird. Das Ausbleiben der normalen Spiralisierung der 
men Hoden könnte übrigens ebenfalls durch die Unterdrückung oder Zerstörung des induzierenden 
Spiralisationsstoffes erklärt werden. 
sich Genaktive Zellen lassen sich nebst den Röntgenstrahlen selektiv durch Ultraviolett beein- 
Itın- SS tlussen und ebenfalls durch Ultraschall, während Temperaturschocks zwar wohl die Integument- 
Histoblasten schädigen, aber eher massiv einwirken. 
Die Grundfrage, ob die Röntgenstrahlen durch eine direkte Ionisation den Organismus 
schädigen oder vermittels nachträglich entstehender chemischer Prozesse, wie Oxydationsvor- 
ind zänge, kann nicht eindeutig beantwortet werden. Da aber wahrscheinlich die Störung bei den 
der 8 (enwirkstoffen oder Zelleneymen einsetzt, könnte durchaus eine chemische Wirkung postuliert 
ben #8 werden, um so mehr, da sich mit Ultraschall und teilweise auch Temperaturschocks ähnliche 
sen 8 Verhältnisse einstellen. 
heı Legende zu den Abbildungen 
A = Auge HZ Hüllzellen Pi Pigmenteinschluß 
me B = Borsten Im. Hy Imaginale Hypodermis- Q Querstreifung 
ört Be Beine Histoblasten S Sehnen 
in C = imaginale Cuticula LF = larvaler Fettkörper Sp Spermien 
» Ch = Chromosomen LHy larvale Hypodermis Spg Spermatogonien 
ri D = Darm LM = larvale Muskulatur Spz Spermatozyten 
Ike F = Fettkörper M — Muskeln T = Terminalzellen 
en Fl Flügel N Zellkern VD Vas deferens 
G Genitalscheibe Ö Oenozyten E.UBD: Zellen in Degenerierung 
Puparium begriffen 
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Zusammenfassung 
l. Die Puppe von Drosophila melanogaster stellt für strahlenbiologische und speziell strahlenen 
physiologische Versuche ein gutes Objekt dar, da sich in ihr Gewebe in Histolyse, in morpholo; 
zytologischer Differenzierung und in Ruhe finden, neben embryonalen Blastemen. 
2. Aus den Bestrahlungen von Puppen verschiedenen Alters (5h, 15h, 22h, 30h, 40h, 50h und >}, nu 
6000 r, 12000 r, 36000 r und 80000 r (50kV, 2mA und 180 kV, 6 mA) geht hervor, daß die Strahls, 


empfindlichkeit der Puppe mit steigendem Alter abnimmt, und zwar sprunghaft im Alter von 30 ı. 


35 Stunden. 


3. Die Puppen sterben nicht unmittelbar nach der Bestrahlung mit 6000 r—36000 r ab, sie entwickeln 
weiter und erreichen ein schlüpfreifes Alter. Erst eine Dosis von 80000 r ist teilweise imstande, die En 
wicklung rasch zum Stillstand zu bringen. 

4. Die schlüpfreif gestorbenen Puppen, die im Puppenalter bis 1—40 Stunden bestrahlt worden sind, zeige, 
eine gestörte Ausbildung der Körperwand. 

5. Der Defekt ist nach Dosis und Bestrahlungsalter abgestuft und umfaßt Störungen im Borstenmuster d«. 
Kopfes, Thorax und Abdomens sowie eine mangelhafte Ausbildung der Hypodermis, Muskeln, Oenozvt. 
und Fettzellen. 

6. Die Schädigung besteht in einem Ausfall der speziellen Derivate der imaginalen Integument-Histoblasten, 
indem die imaginale Cuticula in ihrem Aufbau gestört ist und überhaupt wegfallen kann, ebenso fallen di, 
Muskeln aus und dabei vornehmlich die dorsoventrale Muskulatur. 

7. Das Auftreten der Schädigung steht im Zusammenhang mit dem entwicklungsphysiologischen Zustand des 
bestrahlten Gewebes, und der Tod junger bestrahlter Puppen ist auf den Defekt des Integuments zur 
zuführen. 


8. Unbekannt bleibt hingegen die Todesursache der im Alter von 50 h und 72 h mit hohen Dosen behandelte: 
Puppen, sie besteht wahrscheinlich in einer Allgemeinschädigung. 
9. Bei steigender Dosis nimmt der Effekt nur wenig zu, es zeigt sich nach der Überschreitung des Schweller 
wertes eine gewisse Sättigung. 
10. Während die äußere Gestalt der Gonaden gestört ist, war an den Geschlechtszellen kein Strahleneffek: 
zu sehen. 


11. Im Vergleich mit anderen Agenzien zeigen die Röntgenstrahleneffekte eine gewisse Übereinstimmung 
der Wirkung von Ultraschall, Ultraviolett und in geringem Maße von Temperaturschock. 

12. Röntgenstrahlen scheinen selektiv Zellen anzugreifen, die in vollster Genaktivität stehen. 

13. Die Differenzierung einzelner Organe, die aus den Imaginalscheiben entstehen, wird weder in der Mor 
phologie noch in der Zytologie durch die Röntgenstrahlen (6000 r—36 000 r) beeinflußt. Die Mitosenaktivität 
wird nicht wesentlich gestört. 

14. Es scheint wahrscheinlich, daß die Röntgenstrahlen entweder das aktive Gen selber oder dann eine Vorstuf 
der Differenzierungsstoffe stören oder hemmen. 


Summary 

l. The pupa of drosophila melanogaster represents a good object for making actino biologie and specıa 
ontogenetic experiments because one finds tissue in histolysis as well as in morphologie and eytological differer 
tiation and at rest; besides embryonic blastemas. 

2. Irradiation of pupas of various ages (5h, 15h, 22h, 30h, 40h, 50h and 72h) with 6000 r, 12000 r, 
36000 r and 80000 r (50 Kv, 2 mA and 180 Kv 6 mA) shows that the radiosensibility of the chryselis deminishes 
with advancing age in a desultory manner in the age of 30 to 35 hours. 

3. The pupas do not die immediately after irradiation with 6000 to 36000 r, they go on in their develoy 
ment and obtain an hatchripe age. Only by a dose of 80000 r the development may be stopped quickly. 


4. The pupas which were irradiated from 1 to 40 hours and died at an hatchripe age, show an interrupted 
development of the body wall. 


4 


5. The defect is graduated according to dose and age and comprehends changes of the bristle design « 
the head, thorax and abdomen as well as a deficient development of the hypodermis, muscles, oenocytes and 
fat cells. 

6. The injury is to be seen in an outfall of the special derivates of the “imaginal integument histoblasts 

The building of the imaginal euticle is disturbed and may cease entirely, also the muscles may drop ou! 
and herewith specialy the dorso-ventral muscular apparatus. 

7. The onset of the injury depends on the physiologie eondition of the irradiated tissue and the deat! 
of young irradiated pupas depends on the skin defect. 
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g, Tlıe eause of the death of pupas which were irradiated with high doses in the age of 50 and 72 h keeps 
known: it may be a general injury. ‚ 
9, With higher doses the defect increases but little, there is a sort of saturation as soon as the stimulus 


hreshold ı8 passed over. 


10. Though the exterior shape of the gonads is disturbed, there was no effeet of irradiation to be seen at 
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trahlen he germinal cells. 

1 30 bis 11. Compared with other agents the effect by roentgenrays shows a certain resemblance with the effect 
f ultra-short-waves, ultraviolet rays and in a moderate degree with the shock of temperature. 

in si 12. Roentgenrays seem to attack cells selectively in their full geneactivity. 

Ent 13. The differentiation of single organs, which develop out of the imaginal disks, is not influenced through 

he roentgenrays (6000 r—36000 r) neither in the morphology nor in the eytology. The mitotie activity does 

, Zeiger ‚ot realy get disturbed. 

14. It seems probable that the roentgenrays disturb or check either the active gene itself or an earlier 
ter d {age of differentiation. (F. H.) 
\OZYtar Resum& 

1. La nymphe de Drosophila melanogaster se prete partieulierement bien & l’etude biologique de l’action 
lasten jes rayons X et plus sp6cialement ä celle de leur influence sur la physiologie embryonnaire, parce qu’on y ren- 
len die ‚ontre des tissus en histolyse, en cours de differentiation morphologique et eytologique, et au repos, ä cöt6 

je feuillets embryonnaires. 
nd des 2. Lirradiation de nymphes d’äge variable (5h, 15h, 22h, 30h, 40 h, 50h, et 72h) avec des doses de 
wrück 6000, 12000, 36000 et 80000 r (avec 50kV, 2mA et 180 kV, 6 mA) montre que la sensibilit& de la nymphe 
aux rayons diminue avec l’äge, et ceci brusquement entre la 30 & et la 35 & heure de son developpement. 
delter 3. Les nymphes ne meurent pas tout de suite apres l’irradiation ä la dose de 6000 ä 36 000 r. Elles continuent 
Jeur döveloppement et arrivent presque ä 6&elosion. Il faut deja une dose de 80000 r pour permettre en partie 
ellen l'arröter leur d&veloppement. 

4. Les larves perissant peu avant l’&closion, apres avoir &t& irradides de 1-—-40 heures prösentent un deve- 
offekt BE ppement anormal de la paroi du corps. 

5. Le developpement anormal prösente des degres differents suivant le dosage et l’äge oü l’irradiation a 
nm eu lieu. Il se manifeste par des anomalies dans la disposition des poils de la töte, du thorax et de l’abdomen, 

et par un d&veloppement döficient de !’hypoderme, de la musculature, des oenocytes et des cellules graisseuses. 

6. Les troubles se manifestent par une deficience des organes derivant des histoblastes tögumentaires, 
Mor en ce sens que la ceuticule de l’insecte presente des anomalies de structure ou möme vient ä manquer, de möme 
vi + developpement de la musculature, en particulier dorsoventrale, est troubl«. 

7. L’apparition de ces lösions depend du stade de developpement au moment de l’irradiation et la mort 

Lu des jeunes nymphes aprös irradiation semble due aux lesions tegumentaires. 
stı 
’ 8. La cause de la mort, si elle survient entre la 50 & et la 72& heure apres une irradiation & haute dose 
teste obscure, il s’agit probablement d’une lösion de tout l’organisme 

9. A dose croissante les effets n’augmentent au-delä d’une valeur limite que dans une faible mesure, 
“ | existe une certaine saturation. 

‚rer 10. Tandis que l’aspect exterieur des gonades est altere, on n’a pas pu deceler de lesions, dues aux rayons X, 
des cellules germinatives. 

DO Il.La comparaison avec d’autres agents perturbateurs montre une certaine analogie avec l’action des 

shes ultra-sons, des ultra-violets et en une certaine mesure avec celle du choc thermique. 

12. Les rayons X semblent leser de maniere selective les cellules dont les genes sont en pleine activite. 

lo} 13. La differentiation de quelques organes se passe sans alteration morphologique ou eytologique pour 
des doses de 6000 & 36000 r. L’activit& caryocinetique n'est pas troublöe de maniere appr&eciable. 

ited 14. Il est plausible d’admettre que les R. X. dötruisent ou entravent les gönes en activite ou encore les 
«omplexes döterminant la differentiation des tissus. (P.J.) 

ı of 

er Resumen 

l. La larva de la Drosophila melanogaster es un objeto muy adecuado para experiencias de radiobiologia y, 
“pecialmente, de desarrollo fisiolögico bajo la acciön de la energia radiante, ya que en sus tejidos se encuentran 

E fenömenos de histölisis, tejidos en diferenciacißn morfolögica y eitolögiea en reposo, junto a blastomas em- 

je brionarios. 

a 2. De la irradiaciön de larvas de distinta edad (5 h, 15 h, 22 h, 30 h, 40h, 50h y 72 h) con 6000 r, 12000 r, 





36000 r y 80000 r (50 kV, 2 mA y 180kV, 6 mA) se deduce que la radiosensibilidad de la larva disminuye a 
medida que aumenta la edad; lo hace de manera brusca a la edad de 30 a 35 horas. 
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3. Las larvas no mueren inmediatamente despu6s de la irradiaciön con 6000 r — 36000 r, sino r 
desarrolländose hasta alcanzar una edad adulta. Recien la dosis de 80000 r es capaz, en parte, « vo 
la detenciön del desarrollo. 

4. Las larvas que han llegado a la adultez y que han muerto por haber sido irradiadas en eda. = (4. 
40 horas, muestran una alteraceiön del desarrollo de la pared del cuerpo. 

5. El defecto se gradüa segün dosis y edad de irradiaciön y comprende alteraciones en el siste:.na p; 
de la cabeza, törax y abdomen, como asi tambien un desarrollo defeetuoso del hipodermis, müseulos_ +n 
y cölulas adiposas. 

6. La lesiön consiste en una destrucceiön de los derivados especiales de los histoblastos imagınalas 
integumento, en el sentido de que la cuticula imaginal estä alterada en su estructuraciön hasta estar ı 
tambien los müsculos suelen ser destruidos, sobre todo la musculatura dorsoventral. 

7. La apariciön de las lesiones se halla en relaciön con el estado de desarrollo fisiolögico del tejido irradia.l 
y la muerte de larvas irradiadas a temprana edad debe ser atribuida a una alteraciön del integumento 

8. Es, en cambio, desconocida la causa de muerte de las larvas muertas a edades de 50 y 72 horas ı 
irradiaciön con elevadas dosis; probablemente se deba a lesiones de caräcter general. 

9. Al aumentar la dosis, el efecto sölo aumenta escasamente; despues de sobrepasar el vaior !imit 
parece que se origina un cierto estado de saturaciön. 

10. Mientras que la forma externa de las gönadas estä alterada, no se han visto efectos radiantes a ı 
de las c&lulas sexuales. 

ll. Comparando los rayos Roentgen con otros agentes, el efeceto determinado por los primeros muest 
cierta semejanza con los provocados por ultrasonido, ultravioleta y, en menor medida, por el shock termiec: 

12. Los rayos Roentgen parecen atacar en forma selectiva aquellas celulas que se encuentran on plen 
actividad gen6tica. 

13. La diferenciaciön de los distintos örganos, que se originan de las placas imaginales, no es influida y 
los rayos Roentgen (6000 r — 36000 r) ni en la morfologia ni en la citologia. La actividad mitösica no es alterad 
mayormente. 

14. Parece ser probable que la radiaciöon Roentgen altera o inhibe ya el gen activo o una substancıa d 
diferenciaciön previa. (L.M 
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255 
„Zur Röntgendiagnostik der Pyelonephritis“ 
Antwort auf die Entgegnung von Frei 
(Röfo Bd.75, Heft 4, S. 452) 
Von R. Prevöt 
In seiner Entgegnung zu meiner — gemeinsam mit Berning — gemachten Mitteilung „Zur Röntgen 


liagnostik der Pyelonephritis“‘ (Fortschr. Röntgenstr. 73, Heft 5) stellt Frei (Fortschr. Röntgenstr. 75, 
Heft 4) fest, daß die von mir bei akuten pyelonephritischen Schüben beobachteten Stenosen der Kelchhälse 
icht als Ausdruck einer Schwellung, sondern als Spasmen aufzufassen sind. Derartige Spasmen seien auch von 
nderen Autoren beschrieben und daher allgemein bekannt. Sie könnten sehr verschiedene Ursachen haben, 
‚ine diagnostische Bedeutung für die Frühdiagnose der Pyelonephritis komme ihnen jedoch nicht zu. 

Daß dieser Einwand kommen würde, war vorauszusehen. Wir kennen ihn vom Studium des Magen- 
Darm-Kanals zur Genüge. Jedoch haben vergleichende pathologisch-anatomische Beobachtungen an frischen 
Resektionspräparaten bewiesen, daß der Begriff der „spastischen Einziehung‘ für die überwiegende Mehrzahl 
er Fälle zugunsten des Wandödems korrigiert werden mußte (Forssell, Konjetzny, Berg). Daß bei vielen 
ntzündlichen Schleimhautläsionen auch funktionelle Störungen im Sinne einer vermehrten Kontraktions 
bereitschaft vorkommen, soll uneingeschränkt zugegeben werden. 

Unbegreiflicherweise begegnet man jedoch in der Röntgenologie immer wieder einer geradezu fanatischen 
Abneigung gegen den Ausdruck „Schwellung‘‘, wenn damit entzündliche Veränderungen von Schleimhäuten 
irrendweleher Hohlorgane gemeint sind. 

Pathologisch-anatomisch wird von Putschar bei der Beschreibung der Pyelonephritis von einem „starken, 
oft glasigem Ödem der Schleimhaut des Nierenbeckens‘‘ gesprochen. Es liegt also nahe, daß derartige „‚glasigen 
Ödeme der Nierenbeckenschleimhaut‘‘ am Lebenden im akuten pyelonephritischen Schub noch markanteı 
zur Darstellung kommen als am Sektionspräparat. 

Wenn also meine Auffassung widerlegt werden soll, daß die Engen an den Kelchhälsen Ausdruck eineı 
entzündlichen Schwellung sein könnten, so kann das nicht damit erreicht werden, daß man eine Anzahl von 
\utoren zitiert, die ähnliche Befunde als Spasmen deuten oder gar dadurch, daß man mit den Namen von 
\utoritäten dieses Gebietes argumentiert, die einmal gesagt haben, daß bei derartigen Untersuchungen ‚‚nichts 
herauskommen kann“. Über wissenschaftliche Fragestellungen läßt sich nicht nach demokratischen Gesichts- 
punkten abstimmen. 

Man kann diesen Gegenbeweis aber auch nicht dadurch führen, daß man die Darstellung eines Autors 
als unglaubwürdig hinstellt, indem man die Worte „pathologisch-anatomisch bewiesene Fälle‘ anzweifelt 
ınd in „klinisch bewiesene‘‘ umdeutet oder von „blinder retrograder Pyelographie‘ bei einem Autor spricht, 
ler sich seit über 15 Jahren mit der gezielten Pyelographie befaßt hat. 

So aber wird, nachdem aus dem Schrifttum eine Anzahl spasmusauslösender Ursachen erwähnt worden 
sınd, von Frei kurzerhand festgestellt: 

Es ist eindeutig erwiesen, daß die von Prevöt beschriebenen Füllungsdefekte (der Ausdruck ‚„Füllungs 
defekt“ wird von mir nie gebraucht, weil ich keine Defekte, sondern ‚„wulstig begrenzte Einengungen‘“ be 
schrieben habe) in der Regel flüchtig sind. Es handelt sich also nicht um anatomische Veränderungen im Sinne 
von Schleimhautschwellungen, sondern um funktionelle Zustände, um Momentaufnahmen aus einem normalen 
Bewegungsablauf oder aber um hypertonische oder spastische Zustände aus vielfältigen Ursachen. 

Hierzu möchte ich bemerken, daß nicht eine einzige in meiner Arbeit aufgeführte Aufnahme in „blinder 
etrograder Pyelographie‘‘ gewonnen wurde. Es sind alles in der Durchleuchtung sorgsamst beobachtete und 
n optimaler Füllung bei entsprechender Atemphase und im Stadium der Diastole gezielt eingestellte Auf- 
nahmen. Die kreisrunde Begrenzung der Bilder und die Größenprojektion des Nierenbeckens verraten dem im 
Lesen von Röntgenbildern Geübten deutlich den relativ kurzen Fokus-Objektabstand der Durchleuchtung. 
Der Injektionsdruck wurde mit einem Leuchtziffermanometer während der Füllung des Nierenbeckens sorg- 
samst kontrolliert, ebenso die Gleichmäßigkeit der Nierenbeckendarstellung unter verschiedensten Projektionen 
und Lagerungen. 

Die im Bilde dargestellten Füllungsphasen entsprechen einem Dauerzustand, der während der ganzen 
Zeit der Untersuchung, gelegentlich an verschiedenen Tagen intravenös und retrograd dargestellt, sich immer 
in der gleichen Weise reproduzieren ließ. Einige Befunde ließen sich sogar über Jahre hinaus verfolgen (Abb. 5). 

Junker, der völlig unabhängig von uns bei seinen Pyelitis-Studien zu den gleichen Resultaten kam, hat 
‘ne größere Anzahl derartiger Patienten in Periduralanästhesie nachuntersucht und dabei feststellen können, 
daß diese Einengungen der Kelchhälse in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle bestehen bleiben, also keine 
‘\pasmen sein konnten! Junkers Untersuchungsergebnisse haben eine geradezu verblüffende Ähnlichkeit mit 
den von mir erhobenen. 








256 Richtlinien für die Anwendung offener radioaktiver Präparate 
Jeder, der auf dem Gebiet der urologischen Röntgenologie einige Sachkenntnisse besitzt. 
mit den von Junker und mir gemachten Beobachtungen haben. Frei zeigt unvollständig gefüi Mio 


becken, an denen man vergeblich nach „wulstig begrenzten Einengungen‘“ sucht, die einer Schw. 
einem Spasmus der Kelchhälse entsprechen könnten. 


INg oder 


Wenn von zwei Autoren völlig differente Symptome zum Gegenstand einer Diskussion gemacıı 
dürfte kaum eine Einigung, geschweige denn ein Fortschritt zu erwarten sein. Immerhin sei die Tatsa 
begrüßt, daß diese Untersuchungen, die sich im Rahmen der klinischen Durchuntersuchung beim Krankha;. 
bild der Pyelonephritis bereits bestens bewährten (vgl. Berning-Pr6vöt, Erg. inn. Med. „Die klinischen Vs) 
formen der Pyelonephritis‘ im Druck) auch anderweits Anregung zur Nachkontrolle gegeben haben 


Anschrift: Proj. Dr. R. Pr: Hambu 
Univ.-Krankenhaus Eppend 


Deutsche Röntgengesellschaft: 
Richtlinien für die Anwendung offener radioaktiver Präparate 
(vor allem künstlich radioaktiver Isotope) in medizinischen Betrieben 


A) Allgemeine Hinweise 


Die Strahlengefährdung beim Umgang mit offenen radioaktiven Substanzen (vor allem künstlich rad 
aktiven Isotopen) ist wesentlich größer als bei der seither üblichen medizinischen Anwendung geschloss.n 
natürlich radioaktiver Präparate (Radium und Mesothorium). Zu den bekannten Schädigungsmöglichkeiter 
durch die Strahlung geschlossener radioaktiver Präparate treten die Gefahren, die mit der radioaktiven Ve: 
seuchung der Körperoberfläche und mit der Inkorporation radioaktiver Substanzen infolge peroraler Auf 
nahme, Inhalation oder Eindringens durch die intakte oder verletzte Haut verbunden sind. 


B) Meldepflicht und Nachweis über die Verwendung offener radioaktiver Präparate 


l. Die beabsichtigte Verwendung offener radioaktiver Präparate (vor allem innere oder äußere Anwendung 
künstlich radioaktiver Isotope) ist der Berufsgenossenschaft zu melden! (siehe auch $ 4 der allgemeinen Unfa 
verhütungsvorschriften). 

2. Über den Empfang jeder Sendung radioaktiver Präparate, deren Verwendung und Verbleib ist eı 
Nachweisbuch zu führen. 


Die Weitergabe an Personen, die der Verteilungsstelle nieht gemeldet sind, ist untersagt. 


C) Personelle Voraussetzungen 


3. Für jede Arbeit mit offenen radioaktiven Präparaten ist ein verantwortlicher Arzt namhaft zu mache 
der über radiologische Fachkenntnisse verfügt und über die zusätzlichen Gefahren beim Umgang mit offene: 
radioaktiven Präparaten, über die dabei höchst zulässigen Strahlendosen und den Strahlenschutz unterrichtet is 

Bei Verwendung größerer Mengen radioaktiver Stoffe (wie sie üblicherweise für therapeutische Zweck 
benötigt wertien) ist zu fordern, daß die verantwortliche Leitung in Händen eines Facharztes für Strahlenhei 
kunde liegt oder daß der verantwortliche Arzt durch einen Biophysiker oder einen radiologisch geschulte 
Physiker beraten wird. 


In allen Fällen — auch bei Verwendung kleinster Mengen radioaktiver Stoffe (z. B. bei Indikatoreı 
suchen) — ist eine der Beratungsstellen für Strahlenschutz und Dosimetrie bei medizinischer Anwendunz 
radioaktiver Isotope zu Rate zu ziehen, die von der Deutschen Röntgengesellschaft namhaft gemacht werde 


4. Personen, die zu Hilfsarbeiten mit offenen radioaktiven Präparaten hinzugezogen werden sollen, müsse 
geeignet ausgebildet sein (z. B. medizinisch-technische Assistentinnen, Studierende der Medizin, Pharmazı 
oder Naturwissenschaften mit fortgeschrittener Ausbildung). Sie sind in den Erfordernissen des spezielle 
Strahlenschutzes zusätzlich zu unterrichten. 


5. Personen, die zur Pflege der mit radioaktiven Stoffen behafteten Patienten verwendet werden solleı 
müssen in den besonderen Erfordernissen des Strahlenschutzes zusätzlich unterrichtet werden. Das Gleiche gı' 
für Personen, die für sonstige Arbeiten in der Abteilung, in der offene radioaktive Präparate verwendet werde 
herangezogen werden sollen. 

1 Es ist damit zu rechnen, daß der Gesetzgeber nicht nur eine Meldepflicht, auch eine Genehmigungspflicht für die Anwendun: 
radioaktiver Präparate fordern wird. 


ırd ohn« 
weiteres feststellen können, daß die von Frei wiedergegebenen Bilder auch nicht die geringste inlichkei 
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rd on.) Aufber ahrung und Transport radioaktiver Stoffe 
zu 6. Offene radioaktive Stoffe müssen, wenn sie nicht sofort verbraucht werden, so aufbewahrt werden, daß 
“‚ieren ‚ den Stellen des Aufbewahrungsraumes und seiner Umgebung, wo sich Personen längere Zeit aufhalten, die 
ng oder „lässige Höchstdosis nicht überschritten wird. 
Die Aufbewahrungsbehälter müssen so beschaffen sein, daß ein Entweichen radioaktiver Stoffe verhindert 
werden, ‚ird und eine ausreichende Schwächung der Strahlung gewährleistet ist!. 
Y freud 
nkheits 


ei laufs. 


Sind größere Mengen radioaktiver Stoffe aufzubewahren, dann müssen die Behälter so eingerichtet sein, 
1uß bei der Entnahme einzelner Präparate der übrige Vorrat wenigstens zum Teil abgeschirmt bleibt. 

7. Radioaktive Stoffe müssen verschlußsicher aufbewahrt werden. 

8. Der Transport offener radioaktiver Stoffe ist so einzurichten, daß der Transportierende mit so wenig 
trahlung als möglich belastet wird. Zu diesem Zweck ist das Präparat in einer schwächenden Hülle und diese 
mittels eines Gerätes zu transportieren, das zwangsweise möglichst großen Abstand von der Haut gewährleistet. 
Im allgemeinen wird größerer Abstand von der Haut schweren Schutzschichten vorzuziehen sein.) Vgl. DIN 6804. 

Der Transport offener radioaktiver Substanzen muß so erfolgen, daß der Transportierende vor radio 
ktiver Verunreinigung zuverlässig geschützt ist. Lösungen in Glasgefäßen müssen beim Transport in geschlosse 
hen unzerbrechlichen Hüllen (z. B. Metallhüllen) unter Zusatz von so viel aufsaugendem Material (z. B. Zell- 
toff, Mull oder besser Kieselgur) eingeschlossen sein, daß bei etwaigem Zerbrechen die ganze Lösung auf- 
josaugt wird. 
eben 9. Der Versand radioaktiven Materials hat unter Beachtung der gleichen vorgeschriebenen Sicherheits 
maßnahmen zu erfolgen, an die sich die zentrale Verteilungsstelle hält. 


) Räume für die Anwendung offener radioaktiver Stoffe 


I Tadlın ne a \ 
10. Die laufende medizinische Anwendung offener radioaktiver Substanzen setzt eine von dem übrigen 


Betrieb abgeschlossene Abteilung voraus. Diese Abteilung soll Räume für die Pflege der mit radioaktiven 
jubstanzen behafteten Patienten und die dazu erforderlichen Nebenräume (Geschirrablage und Spülraum, 
bort) enthalten. Andere Patienten sollen in diesen Räumen aus Strahlenschutzgründen nicht untergebracht 
‚erden. Ambulante Behandlung mit radioaktiven Substanzen soll aus gleichen Gründen unterbleiben. 


(AN n 
hkeiter 
n Ver 


Die Abteilung soll ferner einen geeigneten, ausschließlich für das Arbeiten mit radioaktiven Substanzen 
jestimmten Laboratoriumsraum, einen Meßraum, sowie Raum für die Aufbewahrung radioaktiver Stoffe und 


7. ür vorübergehende Aufbewahrung radioaktiv verseuchter Geräte enthalten. 


Unfa ll. In den Räumen der Sonderabteilung — zum mindesten im unmittelbaren Arbeitsbereich — sollen die 


Vände glatt und abwaschbar, die Fußböden fugenlos und wasserdicht und fugenlos an der Steuerkante hoch- 
gezogen sein. 
12. Alle Räume der Sonderabteilung müssen jederzeit reichlich mit frischer Luft versorgt werden können 


) Arbeitsweise und Gerät 


13. Beim Arbeiten mit radioaktiven Stoffen ist die unvermeidliche Strahlenbelastung auf ein Minimum 
ierabzusetzen. Auf keinen Fall dürfen die festgelegten Toleranzdosen überschritten werden. Die „Radium- 
rbeitszeit“ (Expositionszeit) ist so klein wie möglich, der Abstand vom Präparat so groß wie möglich zu halten. 

Durch peinliche Sauberkeit und Präzision beim Arbeiten mit offenen Präparaten ist die Möglichkeit radioaktiver 
Verseuchung auf ein Minimum zu beschränken. Essen, Rauchen und Berühren des Mundes ist dabei zu 
u; nterlassen. 
ulter l4. Beim Arbeiten mit gammastrahlenden Substanzen müssen Rumpf und Beine gegen direkte Bestrahlung 
geschützt sein.! Durch eine mindestens 30 cm über dem Tisch angebrachte Spiegelglasplatte wird eine An- 
näherung des Kopfes an die Präparate verhindert. Am Arbeitsplatz abgestellte Gamma-Präparate sind in 
\dunz Pleibehältern aufzubewahren, die nur zur Entnahme geöffnet werden sollen. 
‚rdeı 15. Arbeitsgerät, das zum Umgang mit radioaktiven Substanzen bestimmt ist, soll hinreichenden Abstand 
des Präparates von der Haut gewährleisten, ohne die notwendige Schnelligkeit der Handhabung entscheidend 
zı vermindern. Von langstieligen Werkzeugen, wie Faßzangen und Pinzetten, sowie von halbautomatischen, 
fernbedienbaren Instrumenten, wie Pipettier- und Injektionseinrichtungen, ist weitgehend Gebrauch zu machen. 
Tischflächen, auf denen radioaktive Substanzen bearbeitet oder abgestellt werden, sollen aus glattem, korro- 
sıonsfestem, fugenlosern Material bestehen und sind bei jeder Arbeit mit saugfähigem Papier zu belegen. 
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weckt 


ITVel 


ussel 
mazit 


jeller 


Zum Schutz gegen Verseuchung der Hände sind Gummihandschuhe anzulegen. Besondere Schutzkleidung 


(Labormäntel) ist zu kennzeichnen und nur während der „Radium-Arbeitszeit‘ zu tragen. 
——___— 

; "Solange ein neues Normblatt über diesen Gegenstand nicht vorliegt, können für gammastrahlende künstliche Isotope die 
“orderlichen Schutzdicken und Abstände für Radium aus dem Normblatt DIN 6804 zugrunde gelegt werden. Für reine Betastrabler 
zu h nügen zur Abschirmung bereits relativ dünne Schichten leichtatomiger Stoffe, z. B. 3 mm Glas bei P®? oder maximal 7 mm Glas 
*i Betastrahlen hoher Energie. 
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16. Mit flüchtigen, staubenden oder Dämpfe abgebenden radioaktiven Stoffen muß in ein. 


dichteten und ventilierten Abzugsschrank gearbeitet werden. Auch dieser ist bei Arbeiten mit gamm ihlends, 


Substanzen durch genügende Bleischichten abzuschirmen. 

17. Alle Einrichtungsgegenstände und Geräte der Sonderabteilung für offene radioaktive Pru, 
(einschl. med. Instrumentarium, Eß- und Bettgeschirr der Kranken) müssen gekennzeichnet seiı | 
nicht für andere Zwecke verwendet werden. 


G) Reinigung und Abfall-Beseitigung 

18. Nach jedem Arbeitsgang sind Hände, Schutzkleidung, Gerät und Arbeitsplatz so sorgfältig ı 
zu reinigen. 

Unter Umständen muß radioaktiv verunreinigtes Gerät, Schutzkleidung u. dgl. aufbewahrt ler 
die Aktivität (von kurzlebigen Isotopen) hinreichend abgeklungen ist. Danach ist es erneut in geeigneter \ 
zu reinigen und vor Wiederverwendung auf Strahlungsfreiheit zu prüfen. 

19. Radioaktive Abfälle und Ausscheidungen der behandelten Patienten sowie Material und Gerä 
durch Verseuchung endgültig unbrauchbar geworden ist, ist so zu beseitigen, daß eine Strahlengefähr 
und Verseuchung verhütet wird, z. B. durch Ablage in einer besonderen, hinreichend tiefen, abgedichteten 

Radioaktive Flüssigkeiten dürfen nur unter ausgiebiger Verdünnung in das allgemeine Kana 
leitet werden. 

H) Messung der Strahlung 

20. Beim Arbeiten mit offenen radioaktiven Präparaten müssen geeignete Mittel zur Strahlenn 
zur Bestimmung der Dosis, zur Überprüfung des Strahlenschutzes, zum Aufsuchen verlorener radioakı 
Stoffe und zur Überwachung der Verseuchung von Räumen und Geräten u. dgl. betriebsbereit vorhander 
Nach jedem Arbeitsgang ist der Verseuchungsgrad von Arbeitspersonal und Räumen zu messen. 

21. Die Wirksamkeit des Strahlenschutzes und die jeweilige Strahlenbelastung der Beschäftigte: 
laufend mit Meßgeräten (am Körper zu tragenden Jonisationskammern und photographischen Filmen 
überwachen. 


I) Gesundheitsfürsorge und Arbeitszeit 


22. Allen mit radioaktiven Substanzen Beschäftigten ist besondere Gesundheitsfürsorge zu gewähr 
Es sind laufend Gesundheitskontrollen durchzuführen (siehe auch Merkblatt „Eignungsuntersuchung 


sesundheitsüberwachung des Personals von Krankenanstalten‘‘). Vor allem sind regelmäßig mindestens 
vierteljährlich Blutbilder anzufertigen und durch einen hämatologisch geschulten Arzt auszuwerten. Mindester 


. .. . * . Pr. . . . % . . 
einmal jährlich ist eine ärztliche Allgemeinuntersuchung notwendig. Über die Inkorporation radioaktiver S 
stanzen kann unter Umständen durch Messungen am Körper oder Aktivitätsbestimmungen der Körpers 
scheidungen (Urin, faeces) Aufschluß gewonnen werden. 


23. Für die Arbeitszeit wird folgende Regelung gefordert: Die Gesamtarbeitszeit aller in der Sond 


abteilung für offene radioaktive Präparate tätigen Personen ist wöchentlich auf 42 Stunden — wenn die Arbeit: 
zeit im wesentlichen Umfang mit Arbeitsbereitschaft durchsetzt ist, auf 48 Stunden — zu beschränken. Berei 


schaftsdienst ist je nach Umfang der zu erwartenden Arbeit, mindestens aber zu Y, der aufgewendeten 7 


auf die Gesamtarbeitszeit anzurechnen. Der Mindesturlaub für diese Personen beträgt 4 Wochen. Der Term 


für das Inkrafttreten dieser Regelung wird bekanntgegeben. 


24. Über die „Radiumarbeitszeit‘‘ des Einzelnen, die Art der Arbeit, die dabei gemessene persone] 


Strahlenbelastung und das Ergebnis der ärztlichen Untersuchungen ‚st Buch zu führen. 


J) Aushändigung der Richtlinien 


25. Diese Richtlinien sind allen mit radioaktiven Präparaten beschäftigten Personen und allen in « 
Sonderabteilung für offene radioaktive Präparate beschäftigten Personen gegen Quittung auszubändigen u 


an einer jederzeit sichtbaren und zugänglichen Stelle der Abteilung aufzuhängen. 


Die Kommission für Dosierung, radiologische Einheiteı 
und Strahlenschutz der Deutschen Röntgengesellschal' 


i. A. Rajewsky. 


In der Sitzung des erweiterten Vorstandes der Deutschen Röntgengesellschaft am 2.2. 1952 in W 


bestätigt und empfohlen. . 
Der 1. Vorsitzende der DRG 


Hammer. 
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SCHAUKASTEN 


Aus dem Röntgen-Licht-Institut der Städt. Krankenanstalt Köln-Merheim (rrh.) 
(Leitender Arzt: Prof. Dr. M. Dahm ) 


Eine Varietät der Ulna und ihre Täuschungsmöglichkeit 


Von W, Höffken 
Mit 4 Abbildungen 


Bei einem Patienten, der über zeitweise unerträgliche Schmerzen im Ellbogengelenk klarte und einen 
leutlichen Druckschmerz in der Ellenbeuge angab, fand sich auf dem Röntgenbilde ein kleiner aufgehellter 
Knochenbezirk unterhalb der Incisura radialis der Ulna (Abb. 1). Eine Vergleichsaufnahme des anderen Armes 
eiete diesen Befund hier nicht. Die Kontrolluntersuchung nach 14 Tagen ergab wieder die gleiche zirkum 
skripte Auflockerung der Knochenstruktur. Es galt daraufhin zu klären, ob es sich um einen kleinen entzünd 

ı Varietät 


chen Knochenherd, einen malignen Knochenprozeß etwa eine Metastase oder um eine harmlos: 


handelte. 


Vlecranon 


Ineisura semilunaris 


Proressus 


eorur urdeus 


Ineisura 
radialis 


Tuberositas ulnas 


Foramen nutrichum 


Abh. l \bh > 
\ufhellung der Knochen 


töntgenaufnahme eines Patienten zirkumskripter rundlicher 
Abb. 2. Knochenvorsprung als Insertionsstell 


Abb. 1. 
struktur unterhalb der Incisura radialis ulnae. 
des Lig. annulare radii. (Spalteholz, Handatlas der Anatomie des Menschen 


enfortschritte 76,2 
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Abh. 3 Abb. 4 


Abb. 3. Bandgrube als Insertionsstelle des Lig. annulare radii. (Sammlung des anatomische: 

Institutes der Univ. Köln.) — Abb. 4. Röntgenaufnahme der Ulna von Abb. 3 in verschiedenen 

Strahlengang. Darstellung der Bandgrube als kleine zirkumskripte Aufhellung bei Aufnahme 
geringer Innenrotation. 


Bei der Durchsicht einer größeren Anzahl von Ellbogenaufnahmen anderer Patienten war ein ähr 
Befund nicht zu finden. Da aufgefallen war, daß unser Patient die Fähigkeit besaß, seinen gestreckten A 
bei der Einstellung zur Röntgenaufnahme besonders stark zu supinieren, wurde bei anderen Patienten vers 
ein ähnliches Bild zu erzielen. Auch dies gelang nicht. 

In der Skelettsammlung des Anatomischen Institutes der Kölner Universität (Prof. Veit) fand sich d 
eine Ulna, die an der betreffenden Stelle anstatt des meistens vorhandenen Vorsprunges (Abb. 2) als Ansa: 
stelle des Lig. annulare radii eine kleine Grube (Abb. 3) aufwies. Die Röntgenaufnahmen dieses Skelettknoch: 
zeigten bei einer Aufnahmerichtung in geringer Innenrotation an dieser Stelle eine kleine rundliche Aufhel 
(Abb. 4). Sie entsprach genau dem Befund, der bei dem Patienten erhoben worden war. Damit war der Bew 
geführt, daß es sich nicht um einen pathologischen Knochenprozeß handelte, sondern um eine bisheı 
beschriebene Irrtumsmöglichkeit infolge einer Skelettvarietät. 

Diese Fehlerquelle tritt dann in Erscheinung, wenn 

l.an Stelle des meist ausgebildeten Knochenvorsprunges zum Ansatz des Lig. annulare radii die | 

eine Bandgrube aufweist, und 


2. der Patient die Fähigkeit zu extremer Supination des Unterarmes in Streckstellung besitzt. Bei d 
Sagittalaufnahme ist er dadurch in der Lage, an Stelle der geforderten Außenrotation diese nur dur 
vermehrte Supination vorzutäuschen. In Wirklichkeit bleiben Humerus und Ulna in leichter Inneı 
rotation. Dadurch wird die Bandgrube freiprojiziert und imponiert auf dem Röntgenbild als rundliel 
Aufhellung der Knochenstruktur. 
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{us dem löntgeninstitut (Vorstand: Prof. Dr. E. Ruckensteiner) an der ( 'hirurgischen Universitätsklinik Innsbruck 


(Vorstand: Prof. Dr. B. Breitner ) 


Eine seltene Ossifikationsanomalie an den Grundphalangen 


der Zehen (Zapfenepiphysen) 


Von A. Ravelli 
Mit 2 Abbildungen 


Bei einem 5jährigen Knaben fand sich als Zufallsbefund eine eigenartige Form der Epiphysen der Grund 
phalangen der zweiten, dritten und vierten Zehe beider Füße: statt der flachen Epiphysenscheiben finden sich 
Epiphysen von der Form kurzer Phalangen, die wie kleine Zapfen oder Stöpsel in die Grundphalangen ein- 
‚lassen sind. An der ersten und fünften Zehe sind die entsprechenden Epiphysen normal gestaltet. 

Ein ähnliches Bild wird im Lehrbuch der Röntgendiagnostik von Schinz-Baensch-Friedl-Uehlingeı 
;. Aufl. 1950) im ersten Band auf Seite 163 (Abb. 17la) gezeigt. Auch in diesem Fall, der einen 15 jährigen 
Knaben betrifft, sind nur die Epiphysen der Grundphalangen der drei mittleren Zehen verändert, große und 
kleine Zehe sind ausgenommen. 

Ein gleichartiges Bild zeigt auch K. Lindemann in der Zeitschrift für Orthopädie (Bd. 64 [1936]: 391) 
ei einem 6jährigen Mädchen. 

Es handelt sich um eine seltene Ossifikationsanomalie der Epiphysen der Grundphalangen, die mit eineı 
‚owissen Gesetzmäßigkeit nur die zweite, dritte und vierte Zehe auswählt, beidseitig und bei beiden Geschlech 


ern zu finden ist. 


Abb. la \bb. Ib 


Die Epiphysen der Grundphalangen der zweiten, dritten und vierten Zehe beider Füße sind wie kleine Zapfen 
in die Grundphalangen eingelassen (Zapfenepiphysen). 
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Aus der Röntgenabteilung (Dr. Herbert Schmidt) des Städt. Krankenhauses Pforzheim 
(Direktor: Prof. Dr. R. Stodtmeister ) 


Beitrag zum Neurinom des Magen-Darmkanals 


Von Herbert Schmidt 


Mit 2 Abbildungen 


Neurinome des Magens sind in den letzten Jahren schon mehrfach beschrieben worden. Man waı 
in der Lage, gewisse, in der Mehrzahl der Fälle immer wiederkehrende Symptome zu erkennen, die 
selten — eine genaue Artdiagnose schon vor der Operation erlaubten (Ronzoni, Rehn, jr.). V 


behrens verdanken wir ein Röntgensymptom zur Erkennung gutartiger Magentumoren: Die ‚wa 
Uleusnische‘“ ist bezeichnend für das Ulcus auf der Höhe des gutartigen, submucösen Tumors und soll ; 
Linie beim Neurinom des Magens vorkommen. Das Wandern der Nische ist möglich durch die Verschie! 


} 
ernid 


ı erster 


et 
Kt 


zwischen Schleimhaut und Muskelschicht des Magens in der Gleitschicht der Submucosa (v. Braunbehrens 


Im Bereich des Magen-Darmkanals fand man außer den Neurinomen des Magens noch in wenigen Fälle: 


solche an der Appendix (Schmincke, Gruber, Oberndorfer), am Rektum (Krekeler) und Dünndarı 


(Cedermark, 


Rose, Bergendal, Sjövall und König). 


Das Neurinom des Magen-Darmkanals galt früher als eine sehr seltene Geschwulstbildung. Es fand s 


z. B. unter 2168 Magengeschwülsten der Mayo-Klinik 1922 kein Neurinom (Eustermann und Sents 


N 


neueren Arbeiten scheint jedoch das Neurinom keineswegs eine so extrem seltene Geschwulstbildung 


Magen-Darmkanals zu sein wie bisher angenommen. 
8 14 


Ronzoni fand 1934 unter 521 gutartigen Tumoren des Magens 45 Neurinome. Minnes und Gesel 


berichten über 102 Neurinome des Magens. Lagergren und Sjövall fanden in wenigen Jahren 14 Neuriı 


des Magens. 


Trotzdem also unsere Erkenntnisse vor allem auch die histologischen über die Neurinome des Mag 


Darmkanals in den letzten Jahren wesentlich erweitert wurden und manche Geschwulst, die bisher als Spind 
zellsarkom, Fibrosarkom, Fibrom oder Fibromyom gedeutet wurde, jetzt richtig als Neurinom erkannt wii 
(Ronzoni), sind die Erkenntnisse, zu denen Feyrter 1948 kommt, doch etwas überraschend. Er fand an H 
eines großen, auf das sorgfältigste daraufhin untersuchten Materials unter etwa 1500 Leichen Erwachser 
150 neurogene Gewächse im Bereich des Magen-Darmkanals, darunter 131 Neurinome im Sinne Vero 
(Verocay hat 1908 die Entstehung der Neurinome aus den Schwannschen Scheiden nachgewiesen. Desl 


auch manchmal die unglückliche Bezeichnung der Neurinome als „Schwannome‘,.) Von diesen 131 Gewächs: 


fanden sich 120 im Magen und 11 im Dünndarm. Also in fast 10%, aller zur Sektion gekommenen Lei 


Erwachsener fanden sich Neurinome des Magen-Darmkanals und in fast 1%, solche des Dünndarms. 


Feyrter schlägt für die neurogenen Gewächse des Magen-Darmkanals den Sammelnamen ‚„Neuron 


und unterscheidet folgende Formen: 


). das fusiforme; 2. das multiforme; 3. das mikrozytäre; 4. das retikuläre; 5. das granuläre; 6. das Mvoı 


rom; 7. das makrozytäre Neurom. 


Die Neurinome Verocays, also die Gewächse, die von den Schwannschen Scheidenzellen al 


werden, rechnet Feyrter unter die fusiformen und multiformen Neurome. 


Die überraschenden Ergebnisse Feyrters erklären sich nach seinen eigenen Angaben 1. daraus, da 
viele der bisher als Myom gewerteten Gewächse in Wahrheit neurogene Geschwülste sind und 2. aus der bi 
sonderen Sorgfalt einer planmäßigen Musterung, die überwiegend kleine und kleinste Geschwülstchen au! 


deckte. Für die Klinik ist nach den Arbeiten Feyrters vor allem beachtenswert, daß sich Neurinome beı 


Jugendlichen nicht finden, und daß die Wachstumstendenz meist nur sehr gering ist. Maligne Degeneratio! 
ist überaus selten (Denecke). Klinische Erscheinungen machen die Neurinome erst von einer gewissen Größe aı 


E. König hat 1932 ein Neurinom des Dünndarms beschrieben, das durch eiterigen Zerfall zur Peritonitis 


geführt hatte, derentwegen operiert worden war. 10 und 4 Jahre vor der Operation hatte die Patientin jew 


eine schwere Darmblutung durchgemacht, deren Ursache nie einwandfrei geklärt worden war. 


Blutung in Form von Bluterbrechen oder Blutstuhl ist eines der immer wiederkehrenden Symptom: 


Neurinom des Magen-Darmkanals. Da die Blutung bzw. die Anämie beim Neurinom des Dünndarms 


in unserem Fall 
weisen. 


das einzige Symptom sein kann, sei es mir gestattet, auf diese Blutungsmöglichkeit 
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62 Schaukasten 
K. F.. 49 Jahre, steht seit annähernd 

wegen Blutarmut in ärztlicher Be- 

Es wurde anfangs eine Perniciosa 

‚ngenommen und mit Leberpräparaten behan- 

jelt. Eine 1946 wegen Teerstühlen vorgenom- 

nene Röntgenuntersuchung des Magens ergab 

.sinen krankhaften Befund. 

In den letzten Monaten vor der Kranken- 
hausaufnahme hatte die Patientin jedoch er- 
neut und mehrmals Teerstühle und kam in 
tark ausgeblutetem Zustand mit 15%, Hb. ins 
Krankenhaus. Nach mehreren Bluttransfusio- 
‚en hatte sich die Patientin soweit erholt, daß 
ine Röntgenuntersuchung des Magen-Darm- 
kanals vorgenommen werden konnte. Auch jetzt 
im Stuhl immer noch etwas Blut 


Fri 
15 Jahı 
handlung 


ieß sich 
nachweisen. 

Am Magen und Zwölffingerdarm fand sich 
hei der Röntgenuntersuchung kein krankhafter 
Befund. Es fiel jedoch auf, daß die obersten 
jejunumschlingen erweitert waren. Bei der 
weiteren Passage wurde die Erweiterung und 
grobe Fältelung der Jejunumschlingen immer 
leutlicher. Etwa im mittleren Jejunum fand 
sich dann ein gut pflaumengroßer, scharf be- 
erenzter, in das Darmlumen ragender Füllungs- 
lefekt, der von dem davor gestauten Kontrast 
mittel in kleineren Schüben passiert wurde 
\bh. 1). 

Da mit diesem Befund die Blutung geklärt schien, wurde die Patientin zu Laparatomie auf die chiruı 
sche Abteilung verlegt. Eine genaue Artdiagnose zu stellen, erlaubten wir uns bei dem ungewöhnlichen 
töntgenuntersuchung und vor allem auch nach der über 15 Jahre gehenden 


Befund nicht, doch war nach der 
Neubildung handeln müsse. 


\namnese nicht daran zu zweifeln, daß es sich um eine gutartige 
Bei der Operation (Prof. Dr. Ebhardt) wurde der Tumor im mittleren Jejunum gefunden und mit einem 
andbreiten Stück Darm reseziert. 
Bericht H Nr. 1908/48 der Patholog. Abteilung des Städt. Krankenhauses, Leiter: Stadtobermedizinalrat 
r. Tessereaux: 
welches gegenüber dem Mesen 


Übersandt wurde ein etwa handbreit reseziertes Jejunumstück, 


rıalansatz eine von Serosa überzogene Vorbuckelung aufweist. Diese ist, wie ein Längsschnitt nach Fixierung 


n Formol ergibt, durch eine großkastaniengroße, von Schleimhaut bedeckte, die Darmlichtung hochgradig 


enengende Geschwulst bedingt (Abb. 2). 


Die mikroskopische Untersuchung 
rgab den Befund eines sehr gefäßreichen 
\eurinoms ohne Nekrosen im Bereich 
der Geschwulst und der Schleimhaut. 
Dieses Neurinom zeigt vielfach rhyth- 
mische Strukturen, stellenweise ödema- 
!öse Auflockerungen, so daß die Gefäße, 
on spindelzelligen Mänteln umgeben, 
noch stärker hervortreten. In der Sub 
mucosa finden sich gleichfalls, außerhalb 
ier Geschwulst, in deren Bereich die Mus- 
kelwand unterbrochen ist, zahlreiche, dila- 
tıerte und strotzend mit Blut gefüllte 
(efäße. In einigen mehr zentral und sero- 
sawärts gelegenen Bezirken ist der Tumor 
veniger gefäßreich und zeigt hier das Bild 
ınes makrozytären Neurinoms. Für Mali- 
znität ergab sich kein Anhaltspunkt. 
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Im Gegensatz zu den im Schrifttum mitgeteilten Fällen und in Übereinstimmung mit deı 
befund war weder makroskopisch noch mikroskopisch ein Ulcus als Blutungsquelle zu finden. 
behrens bezeichnet die Ulcusnische auf der Höhe des Tumors direkt als führendes Röntgenzeic! 
Diagnose eines Neurinoms. Er schreibt aber dann, daß selbst erhebliche Blutungen auch ohne G 
reine Schleimhautblutungen vorkommen können. Die auffallend starke Vaskularisation des 7 
strotzend gefüllten Gefäßen erklärt die Blutung in unserem Fall ja zur Genüge. 


Schrifttum 


Bergendal und Sjövall: Chirurg 1937: 573. — v. Braunbehrens: Fortschr. Röntgenstr. ( 
291. Cedermark: Nord. Med. 34 [1947], 944 u. 1230. — Derselbe: Acta chir. Scand. (Stockh 
473. Eustermann und Senty: Surg. Gyn. a. Obst. 34 [1922]: 5. Feyrter: Über Neurom:ı 
rofibromatose nach Untersuchungen am menschlichen Magendarmschlauch. Verlag Maudrich, Wieı 
Gruber: zit. nach v. Braunbehrens. — Krekeler: zit. nach v. Braunbehrens. König: Chirurg 
636. — Lagergren und Sjövall: zit. nach v. Braunbehrens. Minnes und Geschickter: Amer. S 
1936 — Oberndorfer: Handbuch spec. path. Anat. — (Lubarsch Henke) IV /3, S. 751 (1929). 
Fortschr. Röntgenstr. 62 [1940], 341. — Rehn jr.: Zur Diagnostik des Magenneurinoms. Monogı 
„Medizin. Klinik‘, H. 3 [1948]. Ronzoni: Arch. Ital. Chir. 36 [1934]. Rose: Austr. a.N, Z 
19 [1949], 163. Verocay: Beitr. path. Anat. 48 [1910]. 





Aus dem Strahleninstitut der AOK Köln | 

.. ıner 
Über eine traumatische isolierte Fraktur der ersten Rippe ‚chen 
er 1 

Von H. J. Kipshoven vemat 

eine 


Mit 3 Abbildungen 


Während der Drucklegung meiner Bemerkung zum Thema: „Diskontinuitäten im Verlauf der 1. R 
gelang es, einen Fall von echter traumatischer Fraktur der 1. Rippe rechts zu beobachten und in « 
genologischen Bildserie vom Stadium nach dem Trauma bis zur knöchernen Heilung festzuhalten. 

Es handelt sich um eine 19jährige Pat 
bisher gesund war. Sie schlug beim Spring luscdh 
Wasserbecken auf. Am folgenden Tag ı 
Unfall klagte die Patientin über uncharakt: 
Schmerzen in der seitlichen Thoraxwand u: 
der Achselhöhle. Sie wurde zunächst auf R! 
mus behandelt. Da die Schmerzen nicht na 
wurde sie mit der Verdachtsdiagnose ‚Pleurit 
genologisch untersucht. Dabei wurde ein: 
der 1. Rippe rechts festgestellt (Abb. 1). 

Bei der Kontrollaufnahme drei Monat 
fand sich ein deutlich ausgebildeter Callus im B 
der Frakturstelle (Abb. 2). Eine weitere Kont 
nahme ca. 22 Monate später zeigte die völlige A 
solidierung der beiden nicht dislozierten |! 
stücke mit einem gerineen Rest des Callusg 
(Abb. 3). 

Im vorliegenden Fall handelt es sich iı 
um eine echte traumatische isolierte Fra) 

1. Rippe. Es ist dies einer der wenigen Fä 
denen durch ein Trauma nur die 1. Rippe fra 





wurde, während doch sonst meist die Clavı 

bricht. (Matti 1931.) Der Grund liegt hieı 
Abb. 1 dem besonderen Frakturmechanismus. 

Fraktur der 1. Rippe rechts bei einer 19jährigen Diese Beobachtung ist also nicht in direkten / 
Patientin sammenhang zu bringen mit den Problemeı 
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Abb. 2 Abb. 3 
Kontrollaufnahme nach ca. 3 Monaten Kontrollaufnahme nach ca. 22 Monaten 
iheren Bemerkung, da hier ein Trauma wirklich nachweisbar ist, und der klinische Verlauf dem einer typi 
schen Fraktur entspricht. Es soll diese Mitteilung nur zeigen, daß es zu einer isolierten traumatischen Fraktuı 
ier 1. Rippe kommen und diese wie jede andere Fraktur ausheilen kann. Es ist damit gleichzeitig deutlich 
vemacht, daß es bei Frakturen der 1. Rippe nicht zu einer Pseudarthrosenbildung aus den Gründen, die ich in 
‚einer erwähnten früheren Mitteilung diskutiert habe, zu kommen braucht. 
Schrifttum: Kipshoven: Diskontinuitäten im Verlauf der 1. Rippen. Fortschr. Röntgenstr. 74 [1951]: 5 
Iusdem Röntgeninstitut (Vorstand: Prof. Dr. E. Ruckensteiner) an der Chirurgischen Universitätsklinik Innsbruck 
(Vorstand: Prof. Dr. B. Breitner) 
r [ gr» “ 
Zur Mondbeinossifikation 
Von A. Ravelli 
At 
Mit 2 Abbildungen 
ı 
Das Mondbein entwickelt sich gewöhnlich aus einem einzelnen Knochenkern. Nicht allzu selten kann 
an wie wir an anderer Stelle berichtet haben an Röntgenbildern von Kinderhänden zwei getrennt« 
Kerne finden. Diese liegen in dorsovolarer Richtung übereinander und können von gleicher oder verschiedener 
öße sein, indem bald der dorsale, bald der volare Kern größer ist. Diese Beobachtung hat nicht nur theo 
tischen, sondern auch klinischen Wert, kann sie doch einen Beitrag zur Genese des Lunatum bipartitum 
geben. 
Das gewöhnliche Mondbein, das Lunatum normale, setzt sich nach Pfitzner aus drei Elementen zu 
mmen, und zwar aus der Hauptmasse, dem Lunatum proprium, und den beiden gelegentlich selbständig 
rkommenden Ecken, der dorso-radio-distalen, dem Epilunatum, und der radio-disto-volaren, dem Hy- 
lunatum. Wenn sich diese drei Elemente an einer erwachsenen Hand selbständig vorfinden, spricht 
W.Gruber von einem Lunatum tripartitum, wenn nur eines der beiden Accessoria selbständig bleibt, 
/ ennt es W., Gruber Lunatum bipartitum, wogegen Pfitzner für das Lunatum bipartitum eine Zwei 
f geg 


n ıng in annähernd gleich große und gleichwertige Hälften fordert. 
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Wir hatten Gelegenheit 
sal eines doppelten Mondh: 


verfolgen. Bei einem 10jähri; 
fand sich bei der ersten Aufnal 
an beiden Händen eine Doı 
Mondbeinkernes, und zwar w 
den Kerne an der linken Hand 
gleich groß, wogegen an der r: H 
der dorsale Kern deutlich klı 

der volare. Nach 15 Monate: 


beiden Kerne an beiden Händ: \ 
einheitlichen Knochen verschı Behan 
die Verschmelzungsstelle noch schi konträ 
len Verdichtungsstreifen nach ' 1951, 
(Abb. 2). Cortip 

Diese Beobachtung läßt f ' | 
normalerweise auch die dopp» \ In dre 





beinkerne, deren Existenz S: J 
J4r7 
Abb. I Thilenius bei menschlichen Eı erde 
u ı $ ö Bi: . a nachweisen konnten, zu einem einl 

Seitenbild der Handwurzel beider Hände eines 10 jährigen Knaben jahrig 
N R m i lichen Lunatum verschmelzen, Patier 

mit Kerndoppelung des Lunatum. Die beiden Kerne liegen in hri K & 

a s an anderen mehrkernigen Knoche: 
dorsovolarer Richtung übereinander, rechts ist der dorsale Kern . Hung 
i achtet werden kann. Wenn die \ on ei 
kleiner als der volare, links sind beide gleich groß. 

zung aber aus irgendeinem Gru Jahr : 
bleibt, so kann ein Lunatum u ein 3 
entstehen, wie es vor kurzem Eggima Vigan 
im Röntgenbild gesehen hat. Man ist hb 


her berechtigt, für das Entsteheı 
Lunatum bipartitum nicht nur — w 
lich ein Trauma, sondern aucl 
ausgebliebene Verschmelzung eineı 
pelten Kernanlage in Betracht zu ziel 
Da in solchen Fällen, die zur Unfallg 
achtung kommen, die Anamnese häufig 
versagt, müssen röntgenologische Zeiel 
zur Unterscheidung herangezogen werder 
Vor allem ist auf die Form der beid 
Teile zu achten, im besonderen auf ( 
Form der den Spalt begrenzenden Kor 
turen. 

Dieselben Erwägungen gelten w 





auch für das Epilunatum, für das Hyp 


tıır 


lunatum und für das Lunatum tripartı 





Abb. 2 
Seitenbild der Handwurzel beider Hände desselben Knaben, Schrifttum 
15 Monate später. Die beiden Kerne sind zu einem einheitlichen Buschke: Röntgenpraxis 6 [1934 
Mondbein verschmolzen, an der Verschmelzungsstelle ist ein 385. — Eggimann: Radiologia Clnı 
schmaler Verdichtungsstreifen nachweisbar. 18 [1949]: 203. — Grasheyin Eng: 
Schall: Handbuch der Röntgendiagnost 
und -therapie im Kindesalter. G. Thieme, Leipzig 1933, S. 34. Grumbach: Das Handskelett im Lie 
der Röntgenstrahlen. W. Braumüller, Wien und Leipzig 1921. Pfitzner: Morph. Arbeiten, Bd. 4 [189 
347. — Derselbe: Z. Morph. u. Anthrop. Bd. 2 [1900]: 77 und 365. Ravelli: Österr. Z. Kinderheilk 
Kinderfürs. 2 [1948]: 150. — Ruckensteiner: Die normale Entwicklung des Knochensystems im Röntgen 
bild. Radiol. Praktika 15. G. Thieme, Leipzig 1931. Serres: zit. nach Grumbach. Siegert: Atlas 
normalen Ossifikation der menschlichen Hand. G. Thieme, Leipzig 1935. — Stettner: Z. Kinderheilk 


[1931]: 435 und 459. Thilenius: Morph. Arbeiten Bd. 5 [1896]: 462. — Zimmer, E. A.: Röntgenprax's 
[1937]: 570. 


\bi 
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Pagetsche Krankheit nach Vitamin-D-Behandlung gebessert 
Von H. 6. Schmitt 
Mit 2 Abbildungen 


Von verschiedenen Seiten wurde seit mehreren Jahren darauf aufmerksam gemacht, daß dureh Vitamin-D 
Behandlung die Pagetsche Knochenerkrankung sich bessert. Lasch empfahl Behandlung mit Vigantol D und 
konträrem Sexualhormon. Beiglböck, W. und Clotten, R. empfehlen in der Dtsch. Med. Wochenschrift 
1951, S. 1630 die Behandlung des Morbus Paget mit Hypophysenhormon (Hypophysenimplantation odeı 
Cortiphysan*). Dabei wurde auch im Röntgenbild eine Besserung des Befundes festgestellt. 


Bei 6 eigenen Fällen wurden 75 mg Vitamin D verabreicht (wöchentlich 15 mg im Verlauf von 5 Wochen) 
In drei Fällen wurde eine Besserung der Schmerzen im Bereich der befallenen Knochen angegeben. Röntgeno 
logisch war aber eine Änderung des Befundes nicht nachzuweisen. Es soll deshalb über einen Fall kurz berichtet 
werden, der sich nicht nur klinisch, sondern auch röntgenologisch gebessert hat. Es handelt sich um eine 63 
jährige Patientin. Sie klagt über Kreuzschmerzen und Schmerzen im Hüftgelenk mit Watschelgang. Die 
Patientin wurde deshalb 1947 von ihrem Hausarzt geröntgt, der den Röntgenbefund, wie Abb. I zeigt, für 
Hungerosteopathie hielt und einen Vigantolstoß verordnete. Der Patientin ging es danach besser, so daß sie 
von sich aus 10 Monate lang monatlich je einen Vigantolstoß zu sich nahm. Die Röntgenkontrolle nach einem 
Jahr zeigte eine deutliche Besserung des Befundes. Der Patientin geht es auch jetzt noch gut. Es dürfte wohl 
kein Zweifel bestehen, daß es sich um eine Pagetsche Knochenerkrankung gehandelt hat, die nach 10 monatigeı 
Vigantolbehandlung (monatlich ein Vigantolstoß) sich nicht nur klinisch, sondern auch röntgenologisch deut 


lıch besserte. 





\bb. 1. Rechter Oberschenkel vor der Behandlung Abb. 2. Rechter Oberschenkel nach Vigantolbehandlung 





*" Das Präparat wird von Promonta hergestellt. Inschrift: Dr. H.G. Schmitt 


Norms, Sadtkrankenhaus 








268 





Aus der Strahlenabteilung (Komm. Leiter: Oberarzt Dr. med. Rudolf Schöneich) des Städt. Kranken! 
(Direktor: Prof. Dr. Welcker) 


OÖsteochondritis dissecans am Ulnaköpfchen 
Von R. Schöneich 


Mit 5 Abbildungen 


In der mir zugänglichen Literatur ist bisher nur einmal über die Lokalisation einer Osteoch } 
Ulnaköpfchen berichtet worden. (Thoms, J., Acta Radiol. XXXIV [1950], 3: 161, referiert „R: 
schritte‘‘.) 

Es handelt sich um ein 18jähriges Mädchen, Hildegard K., Rö.-J. 6842/51, das am 16. 5. 1951 
gische Poliklinik wegen seit drei Monaten bestehender heftiger Schmerzen im linken Handgelenk aufs 
Ein Trauma lag nicht vor. Die Beschwerden hatten in den letzten acht Tagen an Heftigkeit zuge: 
Die Röntgen-Untersuchung ergab einen etwa linsengroßen osteochondritischen Herd am Ulnaköpfel 
Nähe des Processus styloideus ulnae. Auf den späteren Kontrollen, sechs und zehn Wochen nach d 
Röntgenaufnahme, ließ sich der osteochondritische Herd nicht mehr so deutlich nachweisen. 





zo. 
Y 





ee 


Abb. la (16. 5.51) Abh. 1b 
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Abb. 2 (29. 6.51) 





Abb. 3a (31. 7.51) \bb. 3b 
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Aus dem Röntgeninstitut ( Vorstand: Prof. Dr. E. Ruckensteiner) an der Chirurgischen Universitätsk 
(Vorstand: Prof. Dr. B. Breitner) 


Osteochondrosis dissecans am Köpfchen des ersten Mittelfußknochen. 
Von A. Ravelli 





; . we 
Mit 2 Abbildungen ant 
i RE j R Tre 
Die Osteochondrosis dissecans kann sich an den verschiedensten Gelenken abspielen. Am hä u 
ang 


sie am Knie-, Hüft- und Ellbogengelenk, seltener am Sprung-, Schulter- und Handgelenk. Ein« 
Lokalisation stellt das Grundgelenk der großen Zehe dar. Auch hier findet sich das Mausbett am ( 
d. i. am Köpfchen des ersten Mittelfußknochens. 

Unser Bild stammt von einem 17jährigen Mädchen, das sich einen Fremdkörper in die rechte Fu 


De 


‚ständ 


getreten hatte und bisher vollkommen beschwerdefrei war. 





Abb. 1 Abb. 2 
Abb. 1. Dorsoplantar-Bild des Grundgelenkes der großen Zehe 
eines 17jährigen Mädchens. Am Köpfchen des 1. Mittelfuß- 
knochens liegt in einem linsengroßen Bett eine kleine Maus (Osteo- 





chondrosis dissecans). — Abb. 2. Dasselbe Gelenk in schräger 
Einstellung. Das Mausbett im Köpfchen des 1. Mittelfußknochens eısei 
zeigt einen verdichteten Boden, die im Bett liegende Maus ist ned. V 

339; 


unregelmäßig geformt und verdichtet. Außerdem sind an der 
Basis der Grundphalanx Veränderungen einer Arthropathia e 


deformans zu erkennen. 1e 

ger 

Bei der Röntgenuntersuchung fand sich als Zufallsbefund am Köpfchen des Metatarsale I eine ın « 3 

Mitte des Kopfkonturs gelegene, etwa linsengroße, von einem verdichteten Saum begrenzte Aufhellung hai 
. . . - . . 2 f 

zone, das Mausbett, und darin ein kleiner, unregelmäßig geformter, dichter Knochenschatten, die Mau RG 


(Abb. 1 und Abb. 2). Daneben zeigt die Basis der Grundphalanx Veränderungen einer Arthropathia de! " 
mans, die auch bei der Osteochondrosis dissecans anderer Gelenke als frühzeitige Erscheinung nachw: 


eg 
LE 





FRAGEKASTEN 


BEARBEITET VON DOZ. DR. E. A. ZIMMER, FRIEOURG (SCHWEIZ) 


Lantwortung von Frage 8 (Fortschr. Röntgenstr. 75 [1951]: 498): 


Trotzdem es sich nur um einen Bildausschnitt handelt, muß man annehmen, daß es sich um eine Ver 
ingung des Ösophagus nach vorne durch einen anormalen Verlauf der deszendierenden Aorta handelt. 


Der sichelförmige Aspekt dieser Verdrängung ist fast pathognomonisch und wir haben ihn bei folgenden 
‚ständen beobachtet: 


Abb. I Abb. 2 


l. Elongation der Aorta desc. mit resultierender Abbiegung und dementsprechend Verdrängung der 
eiseröhre nach vorne und nach links (Abb. 1), manchmal auch nach rechts (Oppler und Sielmann, Münch. 


ned, Wschr. 75 [1928]; Fleischner, Fortschr. Röntgenstr. 41 [1930]; Zdansky, Verlag Springer Wien 1949 


39; Segers et Brombart, Acta card. belg. 6 [1951]). 


2. Elongation der Aorta dese. deren unterer Teil nach rechts ausbiegt, was die deutschen Autoren als 
fe Rechtslage der Aorta dese.‘‘ bezeichnen (Pape, Fortschr. Röntgenstr. 46 [1932]; Zdansky, locoeit.; 
gers et Brombart, locoeit.). 

3. Aortenverengerung, die Kommerell als arcus aortae dexter eircumflexus beschreibt, wobei die links 
rlaufende deszendierende Aorta in ihrem unteren Abschnitt nach der rechten Seite hinüberwechselt und den 


piphrenischen Ösophagusabschnitt nach vorne drängt. Wir haben einen solchen Fall beobachtet (Brombart 
'Ssegers, J. Belge de Rad. 34 [1951], im Druck). 








Fragekasten 


Greineder hat einen ähnlichen Fall beschrieben. (Die umklammernde hohe Rechtslage des 


Fortschr. Röntgenstr. 57 [1938]). 


Die abwechselnde Ösophagusverlagerung wie in Frage 8 wurde auch schon von Zdansk 


sienaliert. 


Bei zwei eigenen Beobachtungen hatten wir Gelegenheit, während der Durchleuchtun; 
Anderung des Speiseröhrenverlaufes zu beobachten und durch Aufnahmen festzuhalten (Abb 


zwei Fällen konnte dieses Phänomen während des Schluckaktes mit dieker Speiseröhrenpast 


werden. 


In einem dieser zwei Fälle beklagte sich der Patient über retrosternale Schmerzen beim S 


festen Speisen, die beim Nachtrinken von Wasser verschwanden. 





Abb. 1 


Dr. M. Brombarit 


Antwort auf Frage 8 (Fortschr. Röntgenstr. 75 [| 

Vor kurzem wurde im Fragekasten der .l| 
Röntgenstr.‘‘ (75/8. 498) eine Beobachtung zur D 
gestellt, bei der der Oesophagus handbreit ob 
Zwerchfelles eine erhebliche Diveation nach 
links erkennen ließ. 

Eine ähnliche Beobachtung, bei der der | 
befund durch die nachfolgende Obduktion geklä 
konnte, haben wir vor kurzem ebenfalls gemac! 

75jährige Patientin mit Herzbeschwerden 
Jahr. Es treten Herzanfälle mit nächtlicher At 
Schmerzen auf. Beim Schlucken zeitweise gı 
schwerden mit dem Gefühl, daß die Speisen vorüberg 
in der Speiseröhre steckenbleiben. 

Röntgenologisch: Verbreiterung des Heı 
beiden Seiten mit etwas verstrichener Herztail 
kardialraum eingeengt. Bei der Oesophaguspassag 
liche Verdrängung des Oesophagus nach links 
(Abb. 1). Der Oesophagus zeigt starke Pulsation 
mit den Bewegungen des Herzens. Das Schleim! 
ist bei geringer Füllung gut erhalten. Keine Bel 


der Passage. 


Im EKG: Absolute Arrhythmie. Ventrikuläre | 


systolie. Niedervoltage. Keine Besserung der K 
insuffizienz durch intensive Herzbehandlung 
Kreislaufversagen. 

Obduktion: Ektasie der Brustaorta ohn 
bene aneurysmatische Ausbuchtung. Erhebliel 
matose der Brust- und Bauchaorta. Kein Tun 
Verziehung oder Verwachsung der Speiseröhre. 1) 
genbefund muß somit allein durch die senile I} 


Brustaorta erklärt werden. 


Dozent Dr. K. Steuer, Dk 
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Frage 10 







Anläßlich einer Kontrolldurchleuchtung 





| bei dem 50 jährigen Mann im Zwerchfell- 






hatten ein tomatengroßer, scharf begrenzter 






entdeckt. Bei der Untersuchung im 





lumot 





en schrägen Durchmesser läßt sich dieser 





&n hinteren Sinus lokalisieren. Er sitzt der 






Pisura wie ein Saugnapf auf. Die angefertigte 






Zielaufnahme zeigt eine Druckusur, resp. 






rosıon der Rippen ( \bh. 1). 









Die Anamnese ist gänzlich unauffällig. 






Mer Patient weiß nichts von diesem Tumor 





Sind hat keinerlei Krankheitssymptome. 










was dürfte es sich dabei handeln ? 





Um 


\bb. I 






REFERATE 
A. Diagnostik 






Atmungsorgane 3. Unzureichende transportable Röntgenapparatur, 
EBeilin, David S., Fink, Jack P. und Leslie, welche bei dem kranken Patienten nicht genügend 
i kurzzeitige Aufnahmen gestattet. 
4. Pathologische Nebenbefunde, welche das Bild 


unklar machen, in erster Linie Flüssigkeit 





Lawrence W.: „Gegenseitige Beziehungen zwischen 
postmortalen pathologischen Beobachtungen und 


Thorax-Roentgenogrammen.“ (Radiology 57 
1951], 3: 361.) Es werden nun nach Angabe der Technik jeweilig 








b 2 . . g der klinische und der Sektionsbefund sowie deı 
E Der Vergleich zwischen Sektionsbefund und r . 
' Röntgenbefund beı Blutandrang zur Lunge, bei 






E !'horaxröntgenogramm bietet die beste Unterstützung 






Oedem, Embolie, Infarkt, Pneumonie und Atelek 





Ebei der Deutung und Diagnose von Thoraxprozessen. 





R tase nebeneinander aufgeführt, im einzelnen bs 
Die nicht so seltenen Abweichungen zwischen patho- i ‚ 
H sprochen und verglichen und jedesmal die Gründe für 





Slogischem und röntgenologischem Befund dürften 






den Unterschied zwischen Sektionsbefund und 






=tolgeende Ursachen haben: 
E] 






Röntgenbefund diskutiert. (Haenisch ) 






Pathologische Veränderungen, welche zwischen 






em letzten Film und dem Exitus des Patienten 





Cocehi, U.: „Diagnostische Irrtümer bei der gewöhn- 





ıftreten. Hier handelt es sich vor allem um die 





lichen Thoraxaufnahme.“ (Schweiz. med. Wschr.81 
[1951], 49: 1191.) 





Differenz der Flüssigkeitsmengen in der Pleura 





öhle. Stets findet sich postmortal mehr Flüssig 








keit. Dies trifft auch für Pneumonie, Oedem, An einigen Beispielen mit den entsprechenden 
\telektase usw. zu. Röntgenaufnahmen in verschiedenen Ebenen, sowie 
. Mangel an charakteristischen röntgenologischen an Hand von Skizzen der verschiedenen segmentären 
Unterschieden bei verschiedenen pathologischen Lungenverschattungen in zwei Ebenen weist der 






Proz ‚sen. Verf. auf die wichtige, nicht selten übersehene Bi 
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deutung der Röntgenaufnahmen in verschiedenen 
Strahlenrichtungen Lungenprozessen hin. Die 
gewöhnliche dorso-ventrale Röntgenaufnahme zeigt 
uns nur, in welchem Lungengeschoß der Prozeß liegt, 
dagegen aber nicht, in welchem Lappen oder Segment, 
auch nicht, ob es sich um einen interlobären Erguß 
handelt. Diese Fragen können erst durch Aufnahmen 
im frontalen Strahlengang geklärt werden. (Glenk) 


bei 


Sarasin, Ph. und Ludin, H.: „Zum Röntgenbild 
der Grippepneumonie.“ (Schweiz. med. Wschr. 81 
[1951], 49: 1209.) 

Kurzer Bericht über die Beobachtungen der Verff. 
während der Grippeepidemie 1950/51, die an 44 Pa- 
tienten der medizinischen Klinik des Kantonspitals 
Es handelte sich 
um Patienten. Das 
mittlere Lebensalter beträgt bei den Männern 41 
und bei den Frauen 51 Jahre. Die Röntgenbefunde 


werden konnten. 


22 männliche und 22 


Zürich gemacht 
weibliche 


werden in drei Gruppen eingeteilt und untersucht, 
ob diese in einer Korrelation mit dem klinischen Ver- 
halten stehen. Die Einteilung erfolgt in: 


I. Großherdige (apfel- bis faustgroße), meist in der 


Einzahl vorkommende, relativ homogene Ver- 
schattungen. 
2. Kleinherdige (kirsch- bis eigroße) disseminierte 


Verschattungen. 

3. Miliare (unter erbsengroße) disseminierte Verschat- 
tungen und deren Kombinationen. 

Kranken- 


bestehen 


Bei der Betrachtung des bearbeiteten 
fällt Korrelation zu 
zwischen 


gutes auf, daß eine 


scheint der Form der in der Thoraxauf- 


nahme zur Darstellung kommenden Lungenverän- 
derungen und dem klinischen Verlauf, während die 
mit diesem keinen 
Auffällig ist, daß 
von den vier gestorbenen Patienten nur einer groß- 
daß 


nur 


Laboratoriumsbefunde dagegen 
Zusammenhang erkennen lassen. 
aufweist und 


herdige Lungenverschattungen 


ferner bei dieser Form keine schwereren und 
wenig leichtere Zirkulationsstörungen auftreten, und 
daß außerdem die Krankheitsdauer im Durchschnitt 
geringer ist als bei den übrigen Gruppen. Die klein 
herdige Verschattung zeigt eine gewisse Ähnlichkeit 
mit dem Bild der hypostatischen Pneumonie. Auch 
zeigen fast sämtliche Patienten mit dieser Form 


der Lungenverschattung schwerere kardiale Sym- 
ptome. Drei der letalen Fälle gehören zu dieser Gruppe. 
In den untersuchten Fällen konnte keine Verschlim- 
merung noch das Neuauftreten einer Lungentuber- 


(Glenk) 


kulose beobachtet werden. 


Ferri, Luigi: „Die zystischen Lungenveränderungen 
und ihre segmentäre Anordnung.“ (Le alterazioni 
eistiche del polmone e la loro distribuzione seg- 
mentaria.) (La Radiologia Medica 37 [1951]: 177.) 
Nach Übersicht 

Pathologie, röntgenologischen 

Befunde der zystischen Lungenveränderungen, wer- 


kurzen über Genese, 


klinischen 


einer 
die und 
den vier Fälle besprochen, deren Anamnese auf eine 
kongenitale Ätiologie rückschließen läßt. Zur topo- 
graphischen Lokalisation hat sich die tomographische 
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Untersuchung in Seitenlagerung sehı 
Durch diese Methode konnte der Bewe 
mentäre Anordnung der Zysten erbrae! 
Hollmann, W.: „Zur Differentialdiagno- 
tuberkulösen Hämoptoe.“ (Tuberkulos« Si10> 
11: 647.) 
Für die Aufklärung von Lungenblut 
tuberkulöser Ätiologie ist die Bronch 
großer Bedeutung. Vielfach kann nur d 
Frühdiagnose eines Bronchialkarzinoms ; 
Auch 
krankungen der Bronchien und der Trac! 


den. die Diagnose von hämorrha:; j 


Bronchitis hämorrhagica hypertrophica, 
die Bı 


thia osteoplastica kann durch 


ermöglicht werden. Auch an 


Teleangiektasien des Respirationstrak: 
Öslerschen Krankheit muß gedacht werden. D 
eine besonders vorsichtige und schonende 7 


Bronchoskopie wichtig. { Hovor 


Kissling, K.: 


karzinome.“ (Dtsch. med. Wschr. 76 [10 
1645.) 
Die Bedeutung des Befundes von sog. ..Fei 


chenkugeln‘“ im Sputum und in Punktateı 
Frühdiagnose des Bronchialkarzinoms wi 
Dabei 


Bronchial-Karzinom, die operativ angegang 


werden die wahrscheinlich ersten Fä 


sind, und von denen einer geheilt wurd: 


MeCort, James J. und Robbins, La 


„Röntgendiagnostik intrathorakaler Lyımphkuoten- 
Metastasen beim Lungenkarzinom.“ (Kaulıolous 5! 


[1951], 3: 339.) 
Der Bericht basiert auf dem Studium 
mit 


Patienten nachgewiesener 


der Or 


gewählten 


Lungenkarzinom, bei denen bei 


tastasen in den regionären Lymphknoteı 
wurden. 
Das 


über das Iymphatische System aus und die reg 


Lungenkarzinom breitet sich hau 
Lymphknoten sind sehr häufig befallen. Das \ \ 
von Metastasen in diesen Knoten beeinträcht 
teilig die Möglichkeit einer chirurgischen Bel 
Durch die 


knoten 


Metastasen in den regionalen | 


nehmen diese an Größe zu, woduı 
röntgenologischer Nachweis oft möglich wird 

a) Die vergrößerten Knoten projizieren 
helle Lungenfeld. 

b) Die Knoten verändern die normale K 
mediastinalen Gebilde oder 

c) verursachen eine Verlagerung ders 
war bislang nicht möglich, eine Beziehung 
dem von dem Primärtumor befallenen lung 
schnitt und der Gruppe der von Metastasen ! 
Lymphknoten nachzuweisen. Es wurd: 
genommen, daß, wenn ein bestimmter Lung 
einen primären Tumor beherbergt, daß dann x 


Lymphknotengruppen häufiger befallen sind 


ter nicht. 


„Zur Frühdiagnose der Bronchial. 
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ıntnis von dem Vorhandensein und der 
A „sdehnung intrathorakaler Metastasen ist für den 
nternisten, den Chirurgen und den Radiotherapeuten 
on Wert bei der Aufstellung des Behandlungsplanes. 


Die Ki 







iotzigen Stadium der Forschung ist es ganz 
htlich, daß in der Zukunft sehr viel weitere 
Zusammenarbeit des 


Im 






hiiensic 
ufklärung durch eine nahe 
des Chirurgen, des Endoskopikers und 


(Haenisch) 






adiologen, 
les Pathologen zu erwarten ıst. 





\ovses, O.: „Angeborene Lungenzysten und Bronch- 
ektasen, betrachtet vom entwicklungsgeschicht- 
lichen Standpunkt.“ (Zbl. Path. 87 [1951], 9: 
321.) 
An Hand von drei Fällen wird versucht, eine ein 
jeitliche Linie in der formalen Genese der Lungen- 
‚ißbildungen, der Lungenzysten, Zystenlungen, 
Bronchektasen, Waben- und Sacklunge zu finden. Die 
&lie Mißbildung verursachende Schädigung trifft den 
‚ntodermalen Anteil der Lungenanlage und ver- 
nlaßt die Epithelien zu einer vermehrten oder 
xzessiven Flüssigkeitsverschiebung in abgesprengte 
Knospen des sprossenden Bronchialbaums oder in 
‚rößere Bezirke des schon weiter verästelten Bron- 
‚hialsystems. Ein wesentlicher und für die Art der 
später entstehenden Mißbildung 
Unterschied liegt, abgesehen von dem Zeitpunkt der 
Entstehung, in dem Grade des Mitbetroffenseins des 
mesodermalen Keimblattes. Die Auffassung stützt 
© sich vor allem auf die Arbeiten Blechschmidts, der in 
"der Entwieklung hauptsächlich den Epithelien eine 
bestimmende formgebende Kraft zuspricht, die im 
wesentlichen in Flüssigkeitsverschiebungen ihren 
Ausdruck finden. Auch die Untersuchungen Balits- 
Übergers über die Lungenmuskulatur werden zur Er- 
klärung pathologischer Befunde herangezogen. Ein 
kurzes Schema soll das Gesagte besser erläutern. 
(Neyses) 
‚de Bernardi, E.: „Echinokokkuserkrankung der 
Lunge beim Menschen.“ (Acta Radiol. 36 [1951], 
3: 234.) 
Die Echinokokkuserkrankung stellt in Italien ein 
relativ häufiges Krankheitsbild dar und tritt ende 
misch auf. Der Verf. schildert an einigen Fällen das 
rontgenologische Bild der pulmonalen Form dieser 
Krankheit. Die Gestalt und Begrenzung der Zysten 
hängt weitgehend von deren Alter ab. Steht der 
Ausdehnung des Prozesses kein Hindernis entgegen, 
so kann ein ziemlich rasches, konzentrisches Wachs- 
tum mit Neigung zur Kugelbildung erfolgen. Bei alten 
, Zysten kann es zur Ruptur mit Ausfließen des Inhalts 
/ın den Pleuraraum bzw. das Bronchialsystem kom- 
© men. Die Zysten zeigen dann das Bild einer luft- 
Höhle, wobei die zerrissene Membran 
fottieren kann. Wandverkalkungen deuten den Tod 
5 der Zyste an. 
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Die Serumreaktionen nach Casoni bzw. Ghedini 
Weimberg stimmen nur in seltenen Fällen mit dem 
klinischen und röntgenologischen Befund nicht über- 


a (Ziegler) 
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8 Röntgenfortschritte 76.2 
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Gambaceini, Piero: „Zur Verwendung wasserlös- 
Jodpräparate bei der Bronchographie.“ 


dall’uso dei compostı 


licher 
(Considerazioni vantaggi 


jodio-idrosolubili nella moderna broncografia.) 


(La Rad. med. 37 [1951]: 540.) 

An Hand von 50 Fällen werden die Vorteile deı 
wasserlöslichen Kontrastmittel für die Broncho 
graphie den Nachteilen der 
gestellt. Die Arbeit ist mit anschaulichen Röntgen 
{ Bianchı ) 


öllöslichen gegenüber 


bildern illustriert. 


Pidone, 6 


Pneum:« 


Condorelli, L., Turehetti, A. und 
„Das hintere Pneumomediastinum.“ (Tl 
mediastino radiologia 
diagnostica 23 [1951]: 33.) 

Es werden Bemerkungen über die Anatomie und 
und 


posteriore.) (Annali di 


Physiologie des Mediastinums vorausgeschickt 


anschließend die neue Technik von Condorelli zur 
Einführung von Gas in das hintere Mediastinum be 


schrieben : Von vorn her wird mit der Nadel die Haut, 


Subkutis und Trachea durchstoßen, bis die Nadel 
spitze im Bindegewebsraum zwischen Oesophagus 
und Trachea liegt, worauf 2—300 ce. Luft unter 


einem Druck von 10 cm Wasser eingeführt werden. 


Das Gas diffundiert im hinteren Mediastinum, wo 
durch sich die Mediastinalorgane gut darstellen und 
röntgenologisch Hilfe der Tomo 


abgebildet werden können. In vorliegender 


besonders mit 
graphie 
Arbeit sind besonders normale Befunde Gegenstand 
der Besprechung. Gute Darstellung der Aorta und 
ihrer Aeste, die vom Arcus entstammen, der Arteria 
pulmonalis und ihrer Äste, der Pulmonalvenen, deı 
V.azygos, der cava inferior, der Trachea und der 
großen Bronchien. Wird noch gleichzeitig das vordere 
Mediastinum gefüllt, so stellen sich die cava superior 
und die großen brachiozephalen venösen Äste, ja 
sogar der Thymus und seine Residuen dar. 


{ Biancht ) 


Verdauungsorgane 


Jenkinson, David L. und Bate, L.C.: „Oesopha- 
gobronchiale Fistel durch ein Desophagusdivertikel.‘“ 
(Amer. J. Roentgenol. 66 [1951], 2: 236.) 

Bericht über einen Fall von Oesophago-Bronchial- 
fistel bei einem 6ljähr. Manne. Die Fistel war von 
einem Oesophagusdivertikel ausgegangen, welches in 
den rechten Hauptbronchius durchgebrochen war. 
Der Pat. klagte über Oberbauchbeschwerden, die von 
einem Transversum-Karzinom herrührten. Die Fistel 
wurde zufällig bei der Röntgenuntersuchung fest- 
gestellt. Aus der 
Fistel 
Lungenparenchym war trotzdem nicht 
Nachdem der Colontumor operativ beseitigt war, 
wurde die Fistel kauterisiert. Die Kauterisation wurde 
durch Applikator, der in den ÖOesophagus 
gelagert wurde, vorgenommen. Die Fistel schloß sich 


Ä\namnese ging hervor, daß die 
Das 
verändert. 


bereits 5 Jahre bestanden haben muß. 


einen 


prompt und der Pat. ist bisher 20 Monate nach dem 


Eingriff beschwerdefrei. (Lindemann) 
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Walther, ©.: „Beitrag zur Differentialdiagnose der 
Tumoren an der Kurvatur des Magens.“ (Schweiz. 
med. Wschr. 81 [1951], 49: 1211.) 

Bei der Röntgenuntersuchung des Magens einer 
4ljährigen Patientin fand sich an der großen Kur- 
vatur des Magens ein scharfrandiger Füllungsdefekt, 
der sich bei Kompression ganz wenig verschieben ließ. 
Die bedeckende Schleimhaut zeigte einen netzförmi- 
gen, unregelmäßigen Aufbau und Andeutung von 
Starre der Falten. Röntgenologisch wurde ein breit- 
basiger, kurzstieliger Polyp mit der Möglichkeit der 
Bildung eines Karzinoms diagnostiziert. Die histolo- 
gische Untersuchung ergab einen Magenpolyp mit 
maligner Degeneration. In der amerikanischen Li- 
teratur werden drei ganz ähnliche Fälle beschrieben, 
bei denen jeweils die histologische Diagnose ein 
Adenokarzinom ergab, während die Röntgenbilder, 
wie auch in dem oben beschriebenen Fall, täuschend 
ähnlich leiomyomen und Leiomyo- 
sarkomen waren. Es wird darauf hingewiesen, daß 
die Differentialdiagnose zwischen gutartigen Leiomy- 
omen, und den seltenen Kar- 
zinomen an der großen Kurvatur, die anfangs intra- 
mural und expansiv wachsen, außerordentlich schwie- 
rig ist und durch die Röntgenuntersuchung wie auch 
durch die Gastroskopie nicht immer geklärt werden 
kann, ja manchmal unmöglich ist. Abschließend wird 
versucht, die Entstehung dieser atypisch wachsenden 
Kurvatur zu erklären. 

(Glenk) 

Paschlau, G.: „Magengeschwür und russische 
Kriegsgefangenschaft.“ (Dtsch. med. Wschr. 76 
[1951], 51 1622.) 

Es werden die Krankengeschichten von 2000 Ruß- 
landheimkehrern Dabei 
0,95% Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüre und 

chronische Letztere 
an- oder subazid. 37 frühere Ulkusträger waren 


solchen von 


Leiomyosarkomen 


Karzinome an der großen 


ausgewertet. ergaben sich 


5,1% Gastritiden. waren zu 
7 


5%, 
in der Gefangenschaft geschwürsfrei geblieben. Es 
besteht demnach kein Anhalt, daß das Auftreten von 
Geschwüren ihren Rezidiven in der Kriegs- 
gefangenschaft generell begünstigt worden ist. Die 
Eiweißunterernährung scheint vielmehr die kon- 
stitutionelle Neigung zu Geschwüren verringert zu 
haben. Nervöse und seelische Belastungen haben in 
manchen Fällen zur Entstehung von Geschwüren 
geführt, deren Häufigkeit jedoch hinter der der Zivil- 
bevölkerung in den Kriegs- und Nachkriegsjahren 
zurückbleibt. Chronische Gastritiden, besonders wenn 
sie anazid oder subazid sind, müssen jedoch bei 
Rückkehr aus Kriegsgefangenschaft als exogen und 
damit als WDB angesehen werden. (Freeh) 


oder 


Scherer, E.: „Beitrag zum Magenspitzendivertikel.‘ 
(Med. Klinik 46 [1951], 44: 1152.) 
Auf die Einteilung der subkardial gelegenen Magen- 
divertikel wird eingegangen und auf die seltenen so- 
Magenspitzendivertikel Bärsony 


genannten nach 


hingewiesen, die auf einer angeborenen Entwicklungs- 
störung beruhen. Über einen eigenen röntgenologisch 





Referate 


und gastroskopisch untersuchten Fall ı 
Durch Sekretstauung und Retention 
diesen Divertikeln Gastritiden unterha 
Gastritisbehandlung subj 
schwerden. 08 


bessert die 


Winter, H.: „Die Divertikel des Magen.“ x 
Wschr. 29 [1951], 41/42: 698.) 1 
Literaturübersicht und Bericht 

Fälle von Magendivertikel, im Aı 

Korpusbereich lokalisiert waren. {H 


über 


die 


Marshak, Richard H. und Friedn \.J 

„Karzinoide das Magens.“ (Amer. J. R. 

[1951], 2: 200.) 

2 Karzinoide des Magens, beide bei Mänı 
Alter von 58 und 48 Jahren, werden angeführ:. R, 
dem bestand klinisch Blutungeır 
Hämatemesis sowie Melena das typische B 
blutenden Ulkus. Bei 
mittierende Oberbauchbeschwerden auf, und n 


einen mit 


dem anderen trater 
röntgenologisch am Magen einen Füllungsdef: 
Antrum wie bei einem Polypen. Histologisch konnt 
man in beiden Fällen 
Karzinoid nachweisen. 


im ÖOperationspräpaı 


fLür dema: 


Hall, Wendell C.: „Veränderungen am Intestinal- 
trakt nach Applikation von Kalzium-Chlorid bei 
der neonatalen Tetanie.“ (Amer. J. Roentzeno! 66 
[1951], 2: 205.) 

Während Kalzium-Chlorid bei 
gut vertragen wird, kann es selbst schon bei Anweı 
dung kleiner Dosen bei Neugeborenen Gewebs 
nekrosen im oberen Intestinaltrakt herv: 
Auch Todesfälle sind bei der Behandlung der ı 
Kochsalz beschrieben worden. E; 


Erwachsener 


rrufer 


talen Tetanie mit 
bilden sich in den nekrotischen Gewebspartien de 
Oesophagus, des Magens und Jejunums Kalkdepot; 
Später treten narbige Kontrakturen auf. Es werde 
Röntgenbilder von Kalkablagerungen im Mageı 
narbiger Einengung demonstriert. (Lindemanr 
Lemak, Leslie L.: „Röntgenologische Manifestationen 
bei gastroduodenalen Ulcera Neugeborener.“ | \m«' 
J. Roentgenol. 66 [1951], 2: 191.) 


Eine gastroduodenale Ulceration ist auch bei N 
geborenen gar nicht so selten. In den Jahren 1940 | 
1949 wurden im Kinderhospital Michigan 15 Fa 
beobachtet. Häufig ist mit dieser Erkrankung au 
eine Frühgeburt und Hirndefekte vergesellschafte! 
Klinisch muß man den Verdacht auf eine Ulceratio! 
aussprechen, wenn die Säuglinge blutig erbreche: 
oder eine Maelena auftritt. Natürlich 
schwer beim Säugling ein Ulkus direkt nachzuweisen 
Erst wenn eine Perforation auftritt und eine pat! 


ist es sel 


vahr 


Gasansammlung sich beobachten läßt, wird «: 
scheinlich. Aber auch bei lang anhaltenden Pylo: 
spasmus kann man auf ein Ulkus schließen, wenn « 
Magen gasgebläht erscheint. Differentialdiagnostısc' 
muß eine Magenatresie oder Pylorospasmus „u 





hlosse 


ag im 


1 Rie: 
(Am« 
Die 

nd nic 

hangel, 
gem 
uch 
eteori 
hluß. 
ine Ei 
esond: 
isch 
olons, 

R. Di 

Kontra 
jagnoi 

ntzün 
jert len 
ie P 
ährer 

Vellen 
nderu 


'irke 
Aur 
ber‘ 

jtras 
|Ror 
Bei 


esch\ 





hppliz 
Harsts 
ich & 


and 





n deı 
trahl 
'hron 
tandı 
ler St 
Speic] 
Rolle 
nomn 
in die 


stitiel 


Racı 








a Referate 277 


werden, wobei im allgemeinen sich kein 
oberen Dünndarm ansammelt. 
(Lindemann) 

;Rienzo, S.und Mosca,L.G.: „Epiploperikolitis.‘ 
(Amer. J. Roentgenol. 66 [1951], 2: 215.) 

Die klinischen Symptome der Epiploperikolitis 
nd nieht charakteristisch, Gewichtsverlust, Appetit- 
hangel, dyspeptische Erscheinungen und schlechtes 
Ilgemeinbefinden. Daneben Schmerzen im Ober- 
„uch mit wechselnder Lokalisation und Stärke. 
steorismus und zuweilen vollständiger Darmver- 
hluß. Man kann den Tumor deutlich tasten. Wenn 
ine Einschmelzung sich anbahnt, wird er weich und 
sonders bei der Palpation schmerzhaft. Röntgeno- 
isch findet man eine Stenose im Bereiche des 
olons, wobei aber die Schleimhaut intakt geblieben 
t. Diese Veränderungen lassen sich nur mit dem 
Kontrasteinlauf zur Darstellung bringen. Differential- 
iagnostisch kann der maligne Tumor von diesem 
ntzündlichen Prozeß im allgemeinen gut abgegrenzt 
‚erden, wenn man 1 ccm Pitressin i. m. appliziert. 
fokt ie Peristaltik sistiert im Bereiche Tumors, 
T i ‚Mrährend bei einer Epiploperikolitis die peristaltischen 
; Vellen glatt ablaufen und die Schleimhaut keine Ver- 


(Lindemann) 


hlossen 


neı as im 











des 


nderungen aufweist. 


testinal. MP irkey, Everett L., Taylor, Richard C., Miller, 
orid bei Aura J., Denman, Frank und Kerman, Her- 
| bert D.: „Röntgenologische Darstellung von Thoro- 


en hb 
r ’ ; 
itrastablagerung in der Gallenblase.‘“ (Amer. J. 
\Roentgenol. 66 [1951], 2: 208.) 
FREE Bei einer 55jähr. Frau, die über Oberbauch- 
Inv J 
kauel eschwerden klagte, wurde Thorotrast intravenös 
rrufen Merpliziert. 12 Stunden später fand man eine gute 


neon„ Darstellung der Leber und der Milz. Außerdem hatte 
ich die Gallenblase imbibiert. Radioatographisch 
jgand man im ÖOperationspräparat der Gallenblase 
lepots pn der Nähe der Makrophagen Spuren von Alpha- 
trahlen. Es wird angenommen, daß der 
en m 'hronischen auf dem Boden eines Steinleidens ent- 
un tandenen Gallenblasenentzündung Makrophagen in 
ier Schleimhaut sich angesammelt haben, die zu einer 
Speicherung des Thorotrasts. geführt haben und so die 
Rolle des reticulo-endothedialen 
nommen haben. Außerdem waren auch die Gefäße 
N in diesen Arealen alteriert und es fanden sich inter- 
0 ‚Mitielle Blutungen. (Lindemann) 


infolge 


tionen 


\mer Systems über- 


Racchiusa, Felice, de Pasquale, Nicola: „Beitrag 
after zur Diagnose der neoplastischen Leberaffektionen 
— mit Hilfe des tomographierten Pneumoperitoneums.“ 
hei (Contributo allo Studio per la diagnose delle 
sel affezioni neoformative del fegato mediante asso- 
stratigrafia-pneumoperitoneo.) (Radio- 
‚th logia 7 [1951]: 275.) 
vahr An Hand eines Falles von Leberkarzinom empfehlen 
ie Verf. bei Lebertumoren im allgemeinen ein 
| Pneumoperitoneum anzulegen und anschließend eine 
tise! ‘omographische Untersuchung durchzuführen. 


Y ( Bianchi) 


cCIaAZIone 


Naumann, W, und Akmens, I.: „Die Bedeutung 
der positiven Cholezystographie für die Klinik der 
Gallenblasenerkrankungen.“ (Dtsch. med. Wschr. 
76 [1951], 46: 1439.) 

Untersuchungen über die Häufigkeit und die Be- 

Befunde 

Gallenblasenerkrankungen 


deutung positiver 
daß 


eine Kontrastmittelanreicherung in der Gallenblase 


cholezystographischer 
ergeben, auch bei 
erfolgen kann. Von 600 Patienten, bei denen nach 
Befund, 


vorhanden 


Vorgeschichte, klinischem Krankheitsver- 


lauf und — soweit Operationsbefund 


>20 
12% 


ein positives Füllungsbild. Die Mehrzahl dieser Fälle 


eine Gallenblasenerkrankung vorlag, zeigten 72 


betraf subakut oder larviert verlaufende Formen der 


Cholezystitis, die ohne wesentliche Störung der 


Konzentrationsfähigkeit der Gallenblasenwand ver- 
laufen. In der diagnostischen Auswertung ist deshalb 
das normale Cholezystogramm kein Beweis für eine 
anatomische und funktionell intakte Gallenblase. 


(Ilovorka) 


Biondetti, Paolo: „Die negative Cholezystographie.‘ 


(Il mancato opacamento della bile coleeistica.) 
(Radiologia 7 [1951] 399.) 
Bei der operativen Kontrolle von 439 Gallen- 


blasen mit fehlender Füllung bei i. v. Cholezystogra- 
Fälle 
Cholezystitis, in 4%, andere seltene Affektionen und 


phie waren in 77%, der Steine, in 16% eine 
in 3% normale Befunde vorhanden. In 392 Fällen 
mit Gallensteinen und Cholezystitis war der Röntgen- 
befund in 0,2%, der Fälle normal, in 10% 
positive Konkrementschatten, in 16% 


Konkrementschatten und in 74% fehlte die Füllung 


ergab eı 


oO 


negative 


der Gallenblase. Es schließen sich noch weitere 
statistische Ausführungen an. ( Bianchi) 


Urogenitalsystem 


Lindblom, K.: „Urethrozysto- 
graphische Untersuchungen von nervösen Störun- 
gen der Harnblase und der Harnröhre.“ (Acta 
Radiol. 36 [1951], 3: 205.) 


79 Fälle mit Funktion 
der Harnröhre und der Harnblase wurden am Karo- 


Giertz,G. und 


Störungen der nervalen 
linska Sjukhuset in Stockholm urethrozystographisch 
nach der Methode von Edling (Acta radiol. Supple- 
ment 58, 1945) untersucht. Nach der Lokalisation 
der neuralen Läsion lassen sich verschiedene Typen 
der röntgenologisch faßbaren Alterationen abgrenzen. 
Es läßt sich ein supranuklearer, nuklearer und infra- 
abgrenzen, je nach Relation der 
Höhe von Th 12 
bis L 1). Ferner konnten die Verf. einen Enuresistyp 


nuklearer Typ 


Läsion zum Blasenzentrum (in 
und eine atonische Form differenzieren, wobei letztere 
in der Regel nicht durch Alterationen des Zentral- 
nervensystems und der Nervenwurzein bedingt sind. 
Beim infranuklearen Typ ist ein Miktionsspasmus 
des Sphincter urethrae ext. für die Entleerungs- 
sperre und die Trabekelbildung in der Blase verant- 
wortlich. Bei diesen Fällen läßt sich anographisch 
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auch ein Spasmus des Sphineter ani nachweisen. 
Durch KNovocainblockade des lumbalen Grenz- 
strangs kann der Spasmus beseitigt werden. 
(Ziegler) 
Parks, Raymond E.: „Spontane Pneumourographie 

nach Ureterosigmoid-Transplantation.“ (Amer. J. 

Roentgenol. 66 [1951], 2: 222. 

Gegenüber einer Uretertransplantation mit einer 
einfachen End-zu-Seit-Anastomose ist die Verlegung 
des Ureters in einen Muskelkanal insofern günstiger, 
da dann ein Aufsteigen von Darmkot und Darm- 
gasen nicht beobachtet wird. Bei 33 Uretertransplan- 
tationen mit Anlegen einer einfachen End-zu-Seit- 
Anastomose wurde in 6 Fällen ein spontan auf- 
tretendes Pneumourogramm der erkrankten Seite 
beobachtet. Wenn ein Pneumourogramm sich aus- 
bildet, ist die Gefahr einer sekundären Infektion 
gegeben. Ein Diabetes wurde bei vom Verf. operierten 
Pat. in keinem der Fälle nachgewiesen. Für das Ent- 
stehen der Gasansammlung im Nierenbecken sind 
mehrere ursächliche Faktoren heranzuziehen. Einmal 
die verminderte Nierenleistung und zum anderen der 
Druck der Darmgase. Bezüglich der Prognose ist im 
allgemeinen nach dem vorliegenden Krankengut diese 
Komplikation ohne wesentliche Bedeutung. 


(Lindemann) 


Neumaier, Franco: „Die Tomographie beim Retro- 
pneumoperitoneum.“ (L’associazione stratigrafia-re- 
tropneumoperitoneo.) (La Radiologia Medica 37 
[1951]: 213.) 

Es werden die Vorteile dieser Untersuchungs- 
methode beschrieben und einige schöne Aufnahmen 
des Retroperitonealraums in normalen und patholo- 
gischen Fällen gezeigt. ( Bianchi) 


Kayser, H.W.: „Die extrakavalen Kontrastfüllun- 
gen bei der Hysterosalpingographie.“ (Z. f. Geb. 

u. Gynäk., 135. Bd., 1 S. 47—79.) 

Die gefährlichste Komplikation bei der Hysterosal- 
pingographie ist die Ölembolie. Nicht jede Kontrast- 
füllung außerhalb des Uteruskavums aber ist eine 
Venenfüllung. Deshalb spricht der Verf. grundsätzlich 
von extrakavalen Kontrastfüllungen (e. K.). Er fand 
unter 2107 Jodöl-Hysterosalpingogrammen der Kieler 
Univ.-Frauenklinik aus den Jahren 1939—1944 
75mal (3,6%) eine e.K. 

Die e. K. kann eine Darstellung von Gewebsspalten 
in der Uterusmuskulatur, eine solche der Venen oder 
der Lymphgefäße sein. Die für das Auftreten von 
e.K. verantwortlich gemachten Faktoren: zu hoher 
Füllungsdruck, Tubenverschluß, Hypoplasie, ent- 
zündliche oder operative Tubenveränderungen und 
uterine Blutungen, werden von dem Verf. einer 
kritischen Betrachtung unterzogen. Er kommt zu 
der Auffassung, daß für das Zustandekommen extra- 
kavaler Kontrastfüllungen eine durchgemachte Ent- 
zündung an den inneren Genitalorganen Vorbedin- 
gung ist. Injektionsdruck — richtige Technik vor- 
ausgesetzt — Tubenverschluß, Hypoplasie und 
Operationen dürfen nicht verantwortlich gemacht 


nenne RO ” - 
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werden. Eine uterine Blutung ist als I 


tion gegen die Kontrastfüllung zu betra. eın | 

Die spezielle Auswertung seiner R mit © 
unter Berücksichtigung der anatomis: pP d 
nisse des Gefäßsystems im Bereich dı er 
stützt durch experimentelle Untersu lab € 
Farbstoffen und an isolierten Sektionspr: Blut- 
Kontrastmitteln) führen den Verf. zu der I w 





daß die e. K. fast regelmäßig eine Füllung 


z 2 : z ‚elbe 
gefäßsystems und nur in wenigen Fällen 











spalten ist. Venöse Füllungen sind nur m en 
das Blutgefäßsystem zum Kavum hin Pr 
Die Venenfüllung ist bei vorsichtiger | ei 
stellung vermeidbar, Lymphgefäß- u - 
füllungen sind als harmlos anzusehen. Diet ne 
Zimmer, Karl: „Zur Röntgendarstellung der Placen. - 
ta in der Schwangerschaft.“ (Geb. u. Fru., || die A 
Heft 4, April 51.) Noch 
Die röntgenologische Darstellung der ı Wen 
Placenta hat im Hinblick auf die Placent: male 
auch praktische Bedeutung. Die Mögliec! 
Darstellung sind durch die Anwendung von K Lin 
mitteln oder sehr weicher Röntgenstrahle: : 


Die Placenta durch intravenöse Gaben von K 3 
trastmitteln darzustellen (wie dies beim Tieı 


gewissen Umfange möglich ist) gelingt beim Meı D 
nicht. Die Amniographie und Fötographi sellä 
Injektionen von wasserlöslichen oder öligen Kontı vor 
mitteln in die Eihöhle sind für Mutter und Kind ı 1. 
ohne Gefahr und führen nicht in jedem Fall zur Dar "P" 
stellung der Placenta. Mit der Zystographie (A EBi 
füllung der Harnblase mit Kontrastmittel) kanı Oliv 
Placenta praevia diagnostiziert werden, w u 
erheblicher Abstand zwischen kindlichem K Deus 
Blase nachzuweisen ist. Allerdings genügt nein 
tiver Befund nicht immer zum Aussec! Dix 
Placenta praevia. 2 
Die Weichteiltechnik zur Röntgendarst: 

Placenta wird besonders in Amerika geübt. > vr 
den letzten 11, Monaten der Schwangerschaft ? I 
großer Sicherheit anzuwenden, und ist für Mu Kra 
und Kind ungefährlich. Durch entsprechende | : all 
stellung von Röhrenspannung, Stromstärke, B Age 
tungszeit, Fokus-Plattenabstand gelingt l Erd 
Seitenlagerung der Patientin eine Vergrößerung ar 
Absorptionsunterschiede der darzustellenden Orga 1 

8) sche 


herbeizuführen, so daß die Placenta dann ın 


der Fälle an der Vorder- oder Hinterwand des U! R 
(von dessen Muskulatur sie nicht zu trennen is Au 
| 


tind 
sichelförmige Wandverdickung erkannt werder 


Nervensystem 

Moore, G.E., Caudill, C.M., 
Aust, J.B.,, Chou, 8S.N. und 
„Klinische und experimentelle Studien mit Fluore- 


Tumoren." 


Zys 
Marviıı 
Smith, 6. * 
cein-Farbstoffen bei intrakraniellen 
(Amer. J. Roentgenol. 66 [1951], 1: I 
Für die Lokalisation von Hirntumoren 
der Operation hat sich sehr gut das Sodiun 


i 
Ä 
2. 
















mit dem 
t die Affinität des Tumorgewebes nicht spezifisch. 


Für die Deutung des Mechanismus wird angenommen, 
jaß eine Imbibierung mit Farbstoff eintritt, wenn die 
Blut-Hirnschranke durchbrochen wird. Auch bei 
Hirnabszessen kommt es zu einem Übertritt des Farb- 
toffes in das Hirngewebe, wenn auch nicht in dem- 
!ben Maße, wie bei Hirntumoren. Neuerdings wird 
zur präoperativen Lokalisation der Tumoren radio- 
uktives Dijodfluorescein verwandt. Man kann sich 
„ber nicht dabei auf die Befunde allein stützen, son- 
dern muß sie in Zusammenhang mit den anderen 
klinischen Untersuchungsmethoden anwenden. Die 
Grenzen dieser Methode liegen darin, daß ein Teil 
der Tumoren sehr gut, andere wieder nur wenig den 
Farbstoff speichern. Methodisch kommt man durch 
die Anwendung eines Kristallzählers erheblich weiter. 
Noch folgende Tatsache muß berücksichtigt werden. 
Wenn 70%, Diodrast injiziert worden ist, wird nor- 
malerweise etwa 10—30%, mehr Farbstoff gespeichert. 
(Lindemann) 


Placen. 


Lindgren, E. und di Chiro, G.: „Supraselläre Tu- 
moren mit Verkalkungen.“ (Acta Radiol. 36 [1951], 
3: 173.) 

Das Vorhandensein bzw. das Fehlen von supra- 
sellären Verkalkungen und die Gestalt- und Größen - 
veränderungen der Sella tureica sind die wichtigsten 
röntgenologischen Zeichen bei der Diagnostik der 
suprasellären Tumoren. Die suprasellären Kalzifi- 
kationen werden von den meisten Autoren (C. Vogt, 
Oliveerona, Lysholm u.a.) als pathognomonisch für 
Kraniopharyngiome angesehen. Zur röntgenologischen 
Darstellung der Kalkdepots sind halbaxiale Auf- 
nahmen (in Rückenlage des Patienten mit Angula- 
tion der Röhre um 30— 35% kranialwärts) empfehlens- 
wert. Meningeale Verkalkungen 
Proe, elinoidei können supraselläre Kalkherde vor- 


und ausgezogene 





arsnz, 


täuschen. 

Die Verf. fanden bei 54 
Kraniopharyngiomen 30mal (55%) supraselläre Ver- 
kalkungen, bei 238 Literaturfällen beträgt der Pro- 
Die Kalzifikationen 
unregelmäßig formiert 


eigenen verifizierten 


Sog. 


und 


zentsatz 58%. bei diesen 
Erdheimtumoren sind 
erscheinen zart und spongiös. Lindgren und di Chiro 
haben die Verkalkungen in einen nodulären, zysti- 
schen und gemischten Typ eingeteilt. Die zystiformen 
Verkalkungen (33%) sprechen für einen zystischen 
Aufbau der Kraniopharyngiome. Die noduläre Form 
ündet sich sowohl bei Kraniopharingiomen als auch 
bei suprasellären Gliomen. Eine Differenzierung ist 
ter nur mittels der Luftventrikelfüllung möglich. 
Zystiforme supraselläre Kalkeinlagerungen können 
2 weiterhin durch Hypophysenadenome (in 3%, dieser 
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Tumoren) hervorgerufen werden. Meningiome, Cho- 
'esteatome, Chordome und kalzifizierte Aneurysmen 
sommen weiterhin differentialdiagnostisch in Be- 


tracht, 


in 


ore** 
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Bei 87% der Kraniopharyngiome fanden sich 
Sellaveränderungen, die sich in 4 Typen gruppieren 
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‚in bewährt. Die Fluoreszenz nimmt im allgemeinen lassen: Drucksella tassenförmige Sella ballon 
irad der Malignität des Tumors zu. Jedoch artire Auftreibung der Sella abgeflachte Sella. 


Die verschiedenen Selladeformierungen sind durch die 
Lage und Expansion des tumorösen Prozesses be 
dingt. 

Auf Grund ihrer Analyse halten die Verff. die An- 
schauung, daß supraselläre Verkalkungen nur bei 
Kraniopharyngiomen auftreten und für dieses Krank 
heitsbild charakteristisch sind, für revisionsbedürftig. 


{Ziegler ) 


Pendergraß, Eugene und 


Hodes, Philip 8; 
Dennis, John M.: „Kleinhirnbrückenwinkel-Tu- 
moren: Röntgenologische Symptome.“ (Radiolo- 


ey 57 [1951], 3: 395.) 


Unter 183 operierten Kleinhirnbrückenwinkel- 
Tumoren fanden sich 134 Akustikustumoren 73. 
Bei den meisten handelte es sich um Neurinome 
(93%), die übrigen waren Neurofibrome vom Typus 


Die Autoren verweisen wegen deı 


Pathologie auf ihre früheren Arbeiten. 


Recklinghausen. 


Es werden einige Fälle von Meningiomen, Gliomen, 


Cholesteatomen u. a. mit Krankengeschichte, Op: 


ration, mikroskopischem und Röntgenbefund mitge- 
teilt. 


In 85%, der Patienten dieses Berichtes bestand im 


Röntgenbefund ein Hinweis auf einen Akustikus 


Tumor. 

Fast die Hälfte der Patienten mit Kleinhirnwinkel- 
Meningiomen hatten im Röntgenbefund Veränderun 
gen, welche für Lokalisierung von Wert waren. Offen 


Win 


kelmeningiomen Eburnisierung und Hyperostose in 


sichtlich findet sich bei einigen Individuen mit 


der Nachbarschaft des Tumors. 
Nur 


Kleinhirnbrückenwinkel 


bei einem Patienten mit einem Gliom im 


waren im Röntgenogramm 
Veränderungen in der Pyramidenspitze nachweisbar. 
Interessant war auch die relativ kurze Kranken 
geschichte bei diesem Tumortypus und ihr Vorkom- 
men im jüngeren Alter. 


Die Hälfte 


winkel-Cholesteatomen 


der Patienten mit Kleinhirnbrücken 


wies Erosionen am inneren 
Gehörgang auf. Dazu kam gelegentlich ein ungewöhn- 
licher Grad von gleichzeitiger Entkalkung des Keil 
beines derselben Seite zur Beobachtung. Die Erkran 
kung dauerte fast doppelt so lange als bei den anderen 
Gruppen von Winkel-Tumoren. (Haenisch ) 
Austen, S. und Westphal, K.: „Das Röntgenbild 
der Sella turcica bei genuiner Hypertonie und 

Angina pectoris.“ (Dtsch. med. Wschr. 76 [1951], 

43: 1329.) 

Bei 
Größe der 
Patienten mit Angina pectoris und genuiner Hyper- 
tonie geachtet. Es fiel dabei eine Verschiebung nach 


Untersuchungen wurde auf die 


Sellaprofilfläche 


klinischen 


röntgenologischen bei 


der Seite „groß‘ hin auf, Die Möglichkeit, diese Beob- 


achtung mit als eine Stütze für die teilweise endo- 


krine Genese obiger Krankheitsbilder anzusehen, wird 


(Hovorka) 


erörtert. 
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Krischek, J.: „Über die Hyperostosis frontalis in- 
terna Morgagni.“ (Med. Klin. 46 [1951], 44: 1149.) 


Literaturübersicht und Bericht über 10 selbst 
beobachtete Fälle. Alle klagten in erster Linie über 
seit langer Zeit vorhandene Kopfschmerzen. Kon- 
stant wurde eine erhöhte BKS und chronische Ent- 
zündung im Rachen bzw. Nasennebenhöhlenbereich 
gefunden. Die übrigen in der Literatur angegebenen 
Symptome kamen nicht konstant vor. Bei einer 
Patientin, bei der eine doppelseitige Stauungspapille 
bestand, wurden die Osteophythen operativ entfernt. 
Die starken Dauerkopfschmerzen verschwanden und 
die Stauungspapille bildete sich zurück. Bei den 
übrigen Patienten ließ sich durch Hormone, vegetativ 
regulierende und analgetische Mittel weitgehend 
Besserung bis Beschwerdefreiheit erzielen. 


(Hovorka) 


Prevedi, Giorgio: „Beitrag zum Röntgenbefund des 
Schädels bei Kopfschmerzen.“ (Contributo alla 
conoscenza del quadro radiologico endocranico 
in casi di cefalea.) (Annali di Rad. diagn. 23 
[1951]: 4.) 

Nach kurzer Erwähnung der in der Literatur be- 
kannten Theorien über die Bedeutung der sog. Endo- 
kraniose werden ihre röntgenologischen Befunde be- 
sprochen. Der Autor umfaßt unter dem Begriff 
Endokraniose radiologisch feststellbare Veränderun- 
gen im Gebiet der Theka, der Meningien, der Sella 
und besonders der Gefäßimpressionen. Es folgt eine 
Diskussion über die Beziehung zwischen den klini- 
schen und röntgenologischen Befunden. An Hand einer 
Statistik von 150 Fällen mit Kopfschmerzen wird nur 
den Sinusitiden eine ätiologische Bedeutung zuge- 
sprochen, während die Endokraniose klinisch nicht 
mit den Kopfschmerzen in Zusammenhang gebracht 


(Bianchi) 


werden kann. 


Sheinmell, Archie und Lawrence, Lewis R.: 
„Defektbildung des corpus callosum; Lipom des 
corpus callosum, ihre röntgenologische Erkennung 
und Unterscheidung.“ (Radiology 57 [1951], 
1: 15.) 

Die diagnostischen Merkmale der mitgeteilten 
Fälle von Defekt und Lipom des corpus callosum 
sind hinreichend interessant, um Beachtung zu ver- 
dienen, trotzdem eine anatomische Bestätigung nicht 
zu erreichen ist. Es bestehen aber z. Z. ausreichende 
Kriterien, um die röntgenologische Unterscheidung 
der verschiedenen zerebralen Anomalien der Mittel- 
linie zu sichern. Unter allen diesen bietet das Lipom 
des corpus callosum allein die Möglichkeit einer 
sofortigen Diagnose auf Grund voraufgegangener 
Studien am Schädel. Auf die einheitlich kümmerlichen 
Erfolge chirurgischer Eingriffe beim Lipom des corpus 
callosum haben Ehni und Adson, List u. a., Amyot 
und Sutton hingewiesen. Der Hauptgrund für die 
Inoperabilität dieses Prozesses liegt in der Unmög- 
lichkeit, die Gefäßansätze der vorderen Hirnarterien 
und des lipomatösen Gewebes zu trennen. 


Referate 


Es werden dann die möglichen ätioloz f 
toren bei der Entstehung von Defekt 
des corpus callosum diskutiert und zw: 
schrieben, welche die hervorspringende: 
beider Anomalien illustrieren. Die zere! Ar 
malien der Mittellinie werden kurz auf; 
ihre diagnostischen Kriterien besproch 

(Hl 
Psenner, L.: „Über röntgenologische Veränderungen 
bei Arachnitis optico-chiasmatis.“ (\\ 

Wschr. 63 [1951], 35/36: 679.) 

Es wird über zwei Fälle von Arachı 
chiasmatis berichtet, bei denen die Rönt:; 
men nach Rhese am canalis opticus Ver 
zeigten, die als durch den entzündlic! 
selbst ausgelöst aufgefaßt wurden. Diese: 
charakteristische, positive Befund im R 
ist allerdings anscheinend nur in vereinzelten |] 
zu sehen. In anderen Fällen gelingt es daze; 
eine oder andere der für die Arachnitis in Fı 
menden Ursachen aufzudecken. Bei der Klär 
Frage, ob ein raumbeengender Prozeß neo} 
oder entzündlicher Natur vorliegt, ist die Röntg 
untersuchung von großer Bedeutung. Dazu d 
vor allem die Beurteilung der Nativbilder des S 
dels, weil die im Encephalo- oder Arteriogramm 
handenen Symptome eines raumbeengenden Prozess 
sowohl durch eine Arachnitis cystica als auch 
einen Tumor hervorgerufen werden können. Vor 
Ursachen der Arachnitis, die bei der Röntger 
suchung gegebenenfalls einen positiven Befund mög 
lich machen, kommen das Trauma und die Sinusitis 
bes. der hinteren Siebbeinzellen und der Keilb 
höhle in Frage. Auch der Nachweis eines erkra 
atypischen pneumatischen Hohlraumes im 
Keilbeinflügel oder im Processus celinoideus kanı 
Bedeutung sein. In welchem Prozentsatz 
Arachnitis röntgenologische Symptome zu « 
sind und ob nur eine bestimmte Form dieser Erkrar 
kung mit Veränderungen am benachbarten Kı 
einhergeht, konnte noch nicht geklärt werdeı 

(Gter 
Raider, Louis: „Spontaner Pneumocephalus.“ | Am 

J. Roentgenol. 66 [1951], 2: 231.) 

Bei einem 38jährigen Manne beobachtete Verf 
Verlaufe der Behandlung eines Karzinoms des Nas 
pharynx einen spontan auftretenden Pneumocephalus 
Dabei muß Luft vom Nasopharynx von der Schäd 
basis in den rechten lateralen Ventrikel 
gebrochen sein. Die Symptome eines Hirndruck= 
bestanden nur eine Woche. Der Pneumocephalus 
dete sich wieder zurück und trat ineinem Inter 
von 14 Monaten nicht wieder auf. (Linder 


Arnell, Sigfrid: „Myelographie mit 
(Amer. J. Roentgenol. 66 [1951]. 2: 241.) 
In Schweden wird in den letzten Jahren d 
graphie des unteren Spinalmarkes mit einer 207 ,% 
wäßrigen Lösung Abrodil ausgeführt. Der \ 
dieser Methode liegt darin, daß das Kontras' 


Skiodan.” 
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Eoliständig resorbiert wird und nicht mehr nach der 
Köntgenologischen Untersuchung entfernt zu werden 
‚raucht. Außerdem dringt das Kontrastmittel in den 
„barachnoidalen Raum und es werden detaillierte 
Einzelheiten sichtbar. Diese Methode der Myelo- 
wurde von Lidström und Arnell eingeführt 
Kontrastfüllung vorgenommen 
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E 1931). Bevor die 

I. j i y u . 

© .ird, überzeugt man sich, ob eine Überempfindlich- 
E.eit gegen das Kontrastmittel vorliegt. Kurz vor 


Beginn der Untersuchung wird 1 cem Ephedrin in- 
Fiziert. Nach lokaler Anästhesie wird intralumbal 
E 10-20 eem Abrodil langsam injiziert. Die Aufnahmen 
© ‚erden unmittelbar daran angeschlossen. Die Auf- 
© .ahmen werden in horizontaler und vertikaler Lage 
ei hochliegendem Kopf ausgeführt. An einigen Bei- 
Bspielen werden charakteristisch e Befunde demon- 


.triert. {Lindemann ) 





EZemann, W.: „Über neuro-psychiatrische Syndrome 
beim Morbus-Besnier-Boeck-Schaumann.“ (Dtsch. 
med. Wschr. 76 [1951], 51: 1621.) 

An Hand eigener Beobachtungen (Neurologische 
© Klinik Hamburg-Eppendorf) wird auf die neurologi- 
schen und psychiatrischen Komplikationen hinge- 
7 wiesen. Die Variabilität ihrer Erscheinungsformen 
© erstreckt sich vom isolierten Befall eines peripheren 
| Nerven über polyneuritische Bilder bis zur schwersten 

Meningoencephalitis, wobei die letztere Form u.U., 
die einzige klinische Manifestation des Morbus Boeck 
= sein kann. Zweifellos am häufigsten sind Störungen 

Z von seiten der Hirnnerven, besonders des Facialis, 

© dann der Augenmuskelnerven und des Optikus. Auch 

werden 





© dienzephal-hypophysäre Syndrome beob- 
"achtet, (Diabetes insipidus, Fett- und Magersucht, 
\menorrhoe, Haarausfall. Im Hinblick auf die 
Diagnosestellung machen jene Fälle keine Schwierig- 
keiten, bei denen eine Hautmanifestation vorliegt. 
Ebenso beweisend ist die Uveoparotitis (Heerford) 
ler Lungen- und Hilusboeck und die Ostitis eystoides 
Jüngling). Die Prognose auch beim Neuro-Boeck 
st nieht immer schlecht. Verf. ist überzeugt, daß sich 
hinter ätiologisch ungeklärten Meningoenzephalitiden, 
\rachnitiden, Meningitiden und auch hinter einer 
multiplen Sklerose nicht selten eine 
'pitheloidzellgranulomatose des Gehirns verbirgt. 
(Freeb) 
Sutton, D.und Hoare, R.D.: „Perkutane Vertebral- 
arteriographie.“ (Brit. J. Radiol. Bd. 24 [1951], 
287: 589.) 
Drei-Jahres-Bericht über 48 ( 
bei 66 versuchten — Darstellungen der art. ver- 
ebralis und ihrer Äste. Die angewandte Technik 
st die gleiche wie die von Lindgren 1947 für die 
erkutane Füllung der art. carotis beschriebene. Die 
Durchführung ist jedoch schwieriger und sollte nur 
; an Spezialinstituten geübt werden. Es wird durchweg 
n Lokalanästhesie nach Beiseiteschieben der Carotis 
Höhe des Schildknorpels eingegangen und die 


aty pischen 





BT ELITE De Rene 1 ng, 


70%) geglückte 





a AR 


; Nadel zwischen den mit den Fingern gut zu tastenden 


ostotransversarii der Halswirbel vorsichtig 


Referate 
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eingestochen. Um die nicht immer harmlosen Kom 
plikationen (periarterielle KM- und Blutextravasate, 
Läsion von Nervenwurzeln oder Abirren in den RM 
Kanal mit Verletzung des RM) zu vermeiden, ver 
gewissere man sich durch Ansaugen, daß die Kanülk 
tatsächlich im Gefäß liegt. Die Konzentration des 
verwandten KM (hier Diodone) soll 35—42%, dis 
Menge für jede Serie nicht 10 cem überschreiten; 
die Injektion muß wegen der besonderen, noch nicht 
restlos geklärten Strömungsverhältnisse langsameı 
erfolgen als bei der Carotisfüllung. Meistens genügen 
2 Serien (3 ap-Bilder, 2 seitliche Bilder, evtl. noch 
eine Axialaufnahme), wobei das Lysholmsche Spe 
zialgefät mit Arteriographie-Kassettenhalter b« 
nutzt wurde. Indikationen: Darstellung der Veı 
hältnisse in der hinteren Schädelgrube bei Schädi 
gungen, welche a) von den Gefäßen (Aneurysma, 
Angiome, Thrombosen, Subduralhämatome) aus 
gehen und b) durch raumfordernde Prozesse bedingt 
sind, Rückschlüsse bzgl. Lokalisation und 


Histologie möglich werden. Die Methode scheint bei 


wobei 


der 1. Gruppe von relativ größerem Wert zu sein 
Als Beleg 


überzeugenden Bildserien gezeigt. 


Krankenberichte mit 
4 Rtoeckerath ) 


werden mehrere 


Epstein, Bernhard S.: „Angiographischer Nachweis 
einer anatomischen Variante der Lage des trans- 
versalen Hirnsinus.‘ (Radiology 57 [1051], 3: 407. 
Von 11 Patienten, bei denen nach der Technik von 

Beck u. a. eine Anastomose zwischen Carotis interna 

und jugularis angelegt worden war, wurde eine ab 

des Sinus transversalis beobachtet, ein 

Beide Male waı 


die anormale Lage sofort nach Anlage der Fistel 


norme Lage 
mal rechterseits, einmal linkerseits. 


sichtbar, während sie bei dem einen Fall auch auf 
einem vor der Operation angefertigten Angiogramm 
dargestellt war. In beiden Fällen war der betroffen: 
transversale Sinus nach der Mittellinie zu disloziert 
und in einem der Fälle war ein anderer venöser Kanal, 
wahrscheinlich der Sinus oceipitalis, erweitert. Diese 
Lageveränderung scheint keine Beziehungen zu den 
ist wahrscheinlich 


{Haenisch ) 


operativen Folgen zu haben. Sie 


kongenitalen Ursprunges. 


toberts, WendellE.: „Röntgenologische Demonstra- 
tion von Glassplittern im Auge.‘ (Amer. .J. Roent 

genol. 66 [1951], 1: 44.) 

Verf. untersucht die Frage, welche Glasarten auf 
Röntgenaufnahmen zur Darstellung gebracht werden 
können. Nicht jede Glassorte ist ausreichend schatten- 
gebend, jedoch können viele Glasarten auf routine- 
mäßig ausgeführten Röntgenaufnahmen abgebildet 
werden, wie es der Verf. durch systematische Phan 
tomuntersuchungen nachgewiesen hat. Es wird 
empfohlen, daß Personen, die gefährdet sind, Brillen 
aus solchen schattengebenden Glassorten tragen, um 
bei evtl. Augenverletzungen Splitter aus Glas nach- 
weisen zu können. Liegt der Verdacht auf eine 


durch einen Glassplitter vor, 


Augenverletzung 
müssen Aufnahmen in verschiedenen Winkelstellun 


ren und Serienaufnahmen unter verschiedenen Auf- 
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. + 
nahmebedingungen vorgenommen werden. Über- punkten der Nerven kommen. Ischia! 
und Unterentwicklung der Filme muß vermieden schwerden sind dabei häufig und könne: 
werden. (Lindemann) die Beschwerden von seiten des Schäd: 


Knochen — Gelenke — Weichteile 


Jackson, H.: „Probleme bei Messungen der Knochen- 
dichte.“ (Brit. J. Radiol. Bd. 24 [1951], 287: 613.) 
Es sind bisher nur wenige Experimente zur Mes- 

sung der eigentlichen Knochendichte und -absorption 

gemacht worden. Verf. beschreibt verschiedene relativ 

Versuchsanordnungen, denen photo- 

metrisch auf dem Röntgenfilm (40—60 kV) 

wiedergegebene Dichte der zu untersuchender® Kno- 
chen in Beziehung gesetzt wird zu der Dichte eines 

Standardmodells, das in einem keilförmig geschnitte- 

nen Knochenstück von bestimmten Ausmaßen (aus 

der Corticalis eines Femurs vom Öchsen) besteht. 

Zum Dichte- bzw. Schwärzungsvergleich wurde das 

Westonsche Analysiergerät, Modell 877, benutzt. Um 

außerdem den Faktor der umgebenden Weichteile 

mit zu berücksichtigen, hat sich eine weitere Unter- 
suchung der Knochen in H,O (5 em und tiefer) be- 
währt. Durch das auf diese Weise geschaffene „kon- 


einfache bei 


die 


stante Totalvolumen“ auch eine 
Standardisierung dieser 
den anschließenden Berechnungen folgt, daß sowohl 


innerhalb des Knochens 


gelang gewisse 


Streustrahlenanteile.. Aus 
dem lebenden Zellstroma 
wie dem umgebenden Weichteilgewebe u. U. eine 
Bestimmung der 


{ Roeckerath) 


erhebliche Bedeutung bei der 


Knochendichte zukommt. 


Stemmermann, W.: „Die Ostitis deformans (Paget) 
und ihre neurologische und psychiatrische Sympto- 
matik.‘ (Dtsch. med. Wschr. 76 [1951], 52: 1647.) 
Die noch völlig ungeklärte Erkrankung tritt be- 

sonders im höheren Lebensalter in Erscheinung, wo- 

bei das männliche Geschlecht überwiegt. Sowohl das 

Schädeldach als auch der Gesichtsschädel und die 

Schädelbasis können befallen sein. Die Verdiekung 

des Schädeldaches kann extreme Grade erreichen. 

Typisch sind Kopfschmerzen, die oft periodenweise 

auftreten vermißt werden. Durch Ver- 

engung der Foramina und durch eine Konvexobasie 


sind die Hirnnerven oft in Mitleidenschaft gezogen, 


und selten 


am häufigsten der N. optieus. Auch Faeialislähmung 


und Innenohrschwerhörigkeit sind nicht selten, 
wobei der Knochenprozeß ausschließlich am Felsen- 
bein lokalisiert sein kann. Es kann ferner zu einer 
Druckerhöhung im Schädel und zu epileptischen An- 
fällen kommen. Auffallend sindmanchmal Stimmungs- 
veränderungen der Pat. Sie werden mürrisch und un- 
duldsam und haben sogar Suizidideen. Beziehungen 
zwischen der O.d.P. und Psychosen sind noch um- 
stritten. Die gerade bei Pat. mit einer O.d.P. häufig 
nahe, in 


einer 


zu beobachtende Arteriosklerose legt es 
psychischen Veränderungen Ausdruck 
Zerebralsklerose zu sehen. Möglicherweise spielt auch 
Störung im innersekretorischen System eine 

— Beim Befall der Wirbelsäule kann es zu 


den 


eine 


Rolle, 


Einengung des Wirbelkanals oder an den Austritts- 


einem positiven Röntgenbefund auftreteı reel 


Beiglböck,W. und Clotten,R.: „Zu Therapie 

des Morbus Paget.“ (Dtsch. med. Wschr. 76 

51: 1630.) 

Nach einer kurzen Diskussion über d 
bildung und möglichen Pathogenese wi 
fassung vertreten, daß an der Entstehu: 


krankung eine Störung der Knochengru: 

Von Auffassung 
wurden Fälle mit Hypophysenin 
(unter Erhaltung der ACTH-Wirkung) ' 
Für die Wirkung scheint das ACTH vera: rt 
zu sein. Cortiphyson hatte bei einem aı p 


beteiligt ist. dieser 


zwei 


einen ganz gleichartigen Effekt. Bei den bes 

Fällen waren zuvor Urethan, weibliches u: 
liches Sexualhormon, Vigantol und Kalz 
Wirkung gewesen. Von anderer Seite (Lasch, M 
Klin. 21 [1951]: 622) wurden bemerkensw Be; 
serungen durch Behandlung mit konträrem Se: 
hormon beobachtet. Vielleicht ist es auch beim P 
so, daß manche Fälle auf Sexualhormone, aı 
ACTH reagieren. (Frei 


Properzi,E.: „Skelettveränderungen beim malignen 
Lymphogranulom.“ (Manifestazioni 
del linfogranuloma maligno.) (La Rad. m 
[1951]: 287. 

Bericht über drei Fälle von M. Hodgkin n 
fallensein des Skeletts. In Fall 
Übergang des osteolytischen in den osteoplastis 
Typ beobachtet werden. Im zweiten Fall 


scheletr 


1.37 


konnt 


einem 


seltene Lokalisationen, wie z.B. im lumbos 
Wirbelsäulenbereich, mitgeteilt. Allgemeine DB 
tungen über Verlauf, klinische Symptome, radiolog 
sche Morphologie und therapeutische Möglich! 


schließen sich an. { Bia 


Pindborg, J. J.: 
osteom.“ (Acta Radiol. 36 [1951], 3: 197 
Bei einem 22jährigen Mann bestand eine Dei 
mierung der rechten Gesichtsseite mit einer | 
stellung der Zähne des rechten Oberkiefers und 
tumorförmigen Vorwölbung im Bereich der 
Gaumenhälfte. Röntgenologisch fand sich ein: 


liche Verdickung und Sklerosierung der ganz 
Schädelbasis und eine Auftreibung der Ges 
knochen der rechten Gesichtshälfte mit Ausn 


des Unterkiefers. Eine Pneumatisation der Ob 
höhle bestand nicht. 
unilateral entwickelt, 
waren nicht nachweisbar. Spätere Kontrollautna 
zeigten eine Zunahme der Sklerosierung. 


destruktive Veränderung 


Differentialdiagnostisch werden fibröse Kn 
dysplasie, Fibroosteem und M.Paget disku! 
Das letzte Krankheitsbild ließ sich mit großer Wal 
es vorwieg 


scheinlichkeit ausschließen, da 


RZ 


„Fibröse Dysplasie oder Fihro- 


Die Alterationen waren streng 
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i befällt und eine mehr lockere Knochen 
rt. Die histologische Untersuchung ergab 


ruktuf 
:n GHONZIÖSES Knochengewebe mit Ersatz des Kno- 
' ae durch Bindegewebe; es wurde der Ver- 

‚ht auf eine fibröse Dysplasie des Knochens aus- 
„sproch: 

Bei der röntgenologischen Deutung des Falles 
ınn nicht von einem Tumor im Sinne eines Osteoms 
zw. Fibro-osteoms gesprochen werden, da die 
ffuse Ausbreitung gegen unsere Blastomauffassung 


richt. In Übereinstimmung mit zahlreichen Autoren 
Jaff& und Lichtenstein, Falconer und Cope, Pugh 
‚.a.) wird auf Grund Befalls, der 


Auftreibung mehrerer Knochen mit teilweiser Sklero- 


des einseitigen 


rung und des Vorherrschens einer Knochentrans- 


al 


Pindborg schlägt bei der vorliegenden Erscheinungs- 


enz eine fibröse Knochendysplasie angenommen. 


rm die Bezeichnung diffuse fibröse Dysplasie vor, 
noch der 


(Ziegler J 


eigentlich weder der monostotische 


Ivostot ische Typ vorliegt . 


Grek, I. J.: 
fibröse Dysplasie.“ (Brit. J. Radiol. Bd. 24 [1951], 


S. und „Polyostotische 


287: 629.) 

Mitteilung eines seltenen, streng unilateralen Be 
fundes bei einem 24jährigen Neger: Derselbe hatte 
seit 11 Jahren 
Schädelhälfte bemerkt und war wegen Kopfschmerzen 
Erblindung zur 


eine Größenzunahme der linken 


Schwindel, Schwerhörigkeit und 
\ufnahme gekommen. Bei der Generaluntersuchung 
gaben die 
der gesamten linken Schädelhälfte, Auftreibung und 
\ufhellung des lat. Drittels 

5. Rippe, der linken Fibula, zystische Bildungen 
Becken- 
Probeexzision 
Unter- 


töntgenbilder extensive Hyperostose 


der linken Klavikula, 
Randzone in der linken 
Bei der 


histologische 


sklerotischer 
linken Femur. 
führte die 
Blutproben 


fte und im 
ss dem Schädel 


hung zur Diagnose. waren negativ. 


und ange- 
Bestrahlungen fanden 


{ Roeckerath) 


\ußerdem bestanden Pigmentanomalien 
rener Katarakt 


sher nieht statt. 


beiderseits. 


‚eızer,P.R.: „Ein Fall von Brachydactylie, Typ 
Brailsford.“ (Brit. J. Radiol. Bd. 24 [1951], 287: 
.. 


Bei einer 18jährigen Krankenschwester führten 


Entdeckung typischer, sym- 
Füßen 


beschrieben 


beschwerden zur 
trisch angeordneter Anomalien an beiden 


1945 


Erhebliche Verkürzung, teils auch Verdickung, 


Brailsford 


Händen wie sie 


Metatarsale I (wenigen ausgeprägt auch III, IV 


I V), von Metacarpale III, IV, V und der End 
lanx des Daumens. Es fanden sich gleichartige 
geborene Veränderungen verschiedenen Umfanges 


mehreren Geschwistern, beim Vater und bei der 


itter mit Betonung der Fußanomalien. Hinweis 


ı! das Vorkommen alternierender Anomalien bei 


\rachnodaetylie und ähnlicher Bilder bei Polydacty- 
Das Erbsyndrom ist vorwiegend dominant und 


geschlechtsgebunden. { Roeckerath ) 


Referate 





„Knochen- und Gelenkverän- 


Von Muralt, R.H.: 
derungen bei der Poliomyelitis.“ (Schweiz. med. 
Wschr. 81 [1951], 42: 1039.) 


Übersicht Veränderungen am Skelett, wie 


der Poliomvelitis 


über 


sıe ım Zusammenhang mıt vor 


kommen und mehr oder weniger charakteristische 


Besprechung 
{Hovorka ) 


Folgezustände dieser Krankheit sind. 


einiger therapeutischer Möglichkeiten. 
„Erfahrungen und Komplikationen der 


akuten hämatogenen 
Wschr. 76 | 1951 


Graff,U.: 
Penieillinbehandlung der 
Osteomyelitis.“ (Dtsch. 


52: 1651.) 


med. 
akute OÖ. larviert, 
Die 


Ruhigstellung über mehrere Monat: 


die 


schmerzfrei. 


Unter Penicillin verläuft 


symptomenlos und Unterlassung 


einer korrekten 


muß als Fehler bezeichnet werden. Leicht kann di 
wirkliche Schwere der Erkrankung verkannt werden 
Stets soll das Penicillin über den Zeitpunkt der Bi 


schwerdefreiheit hinaus weiter verabfolet werden 


Bei einem subperiostalen Abszeß wird punktiert und 


Penieillin instilliert. Läßt sich bei einem großen 
Abszeß eine Inzision nicht umgehen, so wird die 
Abszeßhöhle primär wieder verschlossen, um ein« 


> 
I TOrNOSt 


{Freeb) 


Mischinfektion zu verhindern, die die 


wesentlich verschlechtert. 


Bruno: „Die neoplastischen Veränderun- 
gen der Rippen.“ (Le alterazioni neoplastiche dell 
(Annali di diagnostica 23 


178.) 


coste.) Radiologia 
1051 
Nach einer 
Rippen macht deı 


deı 


Besprechung 


Zusammenstellung der Pathologie der 
Autor Vorschläge für 


Tumorarten. Es schließt 


eine neue 


sich eine 
\ufnahm« 
Befunde an 
Das 


Einteilung 
der röntgenologischen 
röntgenologischen 


deı 


solcher 


an, SoOWwıi 
Fällen 
maligne Lymphogranulom und das eosinophile Gra 
Natur, finden 


technik 


eigenen und aus der Literatur. 


nulom, obwohl nicht neoplastischer 


ebenfalls Berücksichtigung. ( Biancht) 
Gauwerky, F. und Hartjen, A.: „Rippenhäman- 

giome.“ (Langenbecks Arch, u. Dtsch. Z. Chir. 266 

1951], 6: 665.) 

Es wird über zwei Rippenhämangiome, die offenbar 
eine sehr seltene Geschwulst sind, berichtet. Beid: 
Tumoren wurden operativ entfernt und histologisch 
untersucht. Da das Röntgenbild der Hämangiom: 


der platten Knochen mit der strahligen Bälkchen 


struktur sehr charakteristisch ist, ist es möglich, bei 


Art 


diagnose auch vor der Operation zu stellen. Ein Hin 


geeigneter Untersuchungstechnik die richtige 
weis für besondere Lieblingslokalisationen der Häman 
giome der platten Knochen etwa an den Ossifikations 
zentren, ergibt sich nicht. ( Neyses) 

monströse Riesenzell- 


Path. 87 [1951 |, 


Lechner, H.: „Über eine 
geschwulst des Radius.“ (Zbl. 

7/8: 263.) 

3eschreibung einer Riesenzellgeschwulst des rech 

bis auf einen 


ten Radius, wobei der ganze Knochen 


kleinen Rest, und zwar Hals und Radiusköpfchen, 
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aufgezehrt wurde. Trotz der zerstörenden Wirkung 
ist der Tumor als gutartig zu bezeichnen. Er ist eine 
vom Knochen ausgehende monostische Bildung. Von 
der dicken Außenhülle, die dem Periost entspricht, 
entspringen die Muskeln in regelrechter Weise. Pro- 
zentuelle Verteilung dieser Geschwülste auf das 
Skelett und Differentialdiagnose, werden erwähnt. 
Therapeutisch wird wohl am meisten die chirurgische 
Entfernung geübt, doch weist Loeser auf gute Re- 
sultate nach Röntgenbestrahlung hin, da Riesenzell- 
geschwülste röntgensensibel sind. (Neyses) 


Gutzeit,K.:„Entwicklung einer Neuralpathologie der 
Wirbelsäule.“ I. Teil. (Med. Klin. 46 [1951], 45: 
1169.) — II. Teil. (Med. Klin. 46 [1951], 46: 1197.) 
Der Verf. weist in seiner ausführlichen Arbeit auf 

die vielerlei Schmerzen, auf die inneren und neurolo- 

gischen funktionellen Störungen und die Organkrank- 
heiten hin, die ihre Ursache in Wirbelsäulenverän- 
derungen haben können. Er betont, daß diese Ver- 
änderungen an jeder Etage der Wirbelsäule vor- 
kommen können und führt mehrere eindrucksvolle 
Krankengeschichten aus seinem eigenen Krankengut 
als Beispiel an, die veranschaulichen, daß man das 
lokalistische Denken aufgeben und die Wirbelsäule 
als Ganzes betrachten muß. Die verschiedenen Ver- 
änderungen, die man im Röntgenbild an der Wirbel- 

«säule erkennen kann, werden eingehend besprochen 
und darauf hingewiesen, daß große Übung zur 
Deutung von Wirbelsäulenveränderungen notwendig 
ist, und daß nur Erfahrene sich dieser Aufgabe unter- 
ziehen sollten. Im Frühstadium findet man lediglich 
Beschwerden, aber nie röntgenologische Veränderun- 
gen. Am frühesten reagiert der Gefäß- und Muskel- 
apparat mit Durchblutungsstörungen, Muskelhärten, 
Myogelosen und Verspannungen. In der Ätiologie 
kommt neben dem mechanischen Faktor noch eine 
entzündliche Reaktion des Band- und Nervenappara- 
tes im Sklerotom der Wirbelsäule für die Auslösung 
der vertebral bedingten Krankheitserscheinungen in 
Betracht. Auch traumatische Bedingungen, Hunger- 
perioden, rheumatische und Fokalinfektionen, wie 
auch die geradezu ungeheure Steigerung der Allergie- 
bereitschaft spielen eine nicht zu unterschätzende 
Rolle. Schließlich vermag auch das kranke Organ 
vegetativ auf die Wirbelsäule ein- bzw. rückzuwirken. 
So entsteht ein Zirkulus, daß Organkrankheiten 
Wirbelsäulenveränderungen erzeugen und diese wie- 
der ÖOrgankrankheiten hervorrufen können, daß 
primäre Bandscheibenerkrankungen entstehen und 
diese wieder Organkrankheiten zur Auslösung bringen 
können. Als Therapie kommen Novocaininfiltrationen 
oder eine Röntgentiefenbestrahlung des Grenz- 
stranges in Frage. (Glenk) 


Sandström, Carl: „Verkalkungen der Zwischen- 
wirbelscheiben und die Beziehung zwischen ver- 
schiedenen Verkalkungstypen in den Weichteilen 
des Körpers.“ (Acta Radiol. 36 [1951], 3: 217.) 
Seit der ersten röntgenologischen Beschreibung 

der Bandscheibenverkalkungen (Calve und Galland 


Referate 


1922) wurden von zahlreichen Autor: 
änderungen in ätiologischer und klinis« 
untersucht. Schmorl glaubt, daß den K 

keine klinische Bedeutung zukommt, 
sekundär auf dem Boden nekrotischer 

kleinen Bandscheibenrupturen entsteheı 
Polgar u.a. nehmen eine traumatisch: 
Sändström hat an Hand von drei eigen: 
Bandscheiben- und Weichteilverkalkung lie X 
logie der Bandscheibenverkalkungen zu 

sucht. Die Klassifikation der Verkalkunz: 
dystrophischer und metastatischer Natuı 
mikroskopischen Untersuchungen, sie 
Aufschluß über das funktionelle Gescheh: nd 
für ungeeignet gehalten. Es wird eine E 
dauernde und vorübergehende Kalzifikat 
geschlagen. Zwei Fälle des Verf. zeigten « R 
sion der Verkalkungen nach Röntgenth 
gehören also der unbeständigen Form an. |] 
sich hier nach Ansicht des Autors um Verkalkın 
auf Grund einer sog. Myotendinitis cal. 
Erkrankung des Muskel- und Bandappara! 
zeigte die akute Form dieses Krankheits! 

tige zunehmende Rückenschmerzen, Te: 
erhöhung, erhöhte BKS, 
säulenbeweglichkeit), während Fall 2 meh: 
chronischen Verlauf aufwies. 


eingeschränkte \ 


Verkalkungen vom permanenten Typ (Fa 
kommt keine klinische Bedeutung zu. Danerve: 
kungen sind vorwiegend in den peripheren Scheibe: 
anteilen und im Knorpelbereich lokalisiert. Zent 
Verkalkungen können beständig oder unbest 
sein. Der Verdacht auf eine Myotendinitis 
muß immer dann ausgesprochen werden, wennZ 
dieser Krankheit an anderen Stellen des K 
vorausgegangen sind. (Zieoler 


Kierulf, E.: „Spondylolyse — 
(Acta Radiol. 36 [1951], 3: 253.) 


Über die Ursachen der Spondylolyse steh 
schiedene Anschauungen einander gegenübe: 
Defekt in der Interartikularportion des \W 
scheint nach Ansicht der Mehrzahl der Verff. (N 
gebauer, Baley u. a.) angeboren zu sein. Di 
Bedeutung des Traumas für das Entstehe: 
Spondylolyse bzw. Spondylolisthesis ist ums! 
als auslösender Faktor zum Übergang 
Spondylolyse zur Olisthesis scheint dem !ı 
Bedeutung zuzukommen, wie Kierulf an eineı 
zeigen kann. Bei einem 30jährigen Arbeit 
1939 eine Spondylolyse bei L 4 festgest: 
ließ sich eine Spondylolisthesis des gleichen 
nachweisen, die mit einem Unfall im Jahr: 
Zusammenhang gebracht werden könnte. Der \ 
hält es auch für möglich, daß auf Grund der sı 
körperlichen Tätigkeit des Patienten der Uberga 
von der „lyse‘“ zur Olisthesis sich manifestier‘ 

(Z 


Spondylolisthesis.” 
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.oß, D.: „Lendenrippe, Querfortsatzbruch und ihre 
Bedeutung als Irritationszentrum.“ (Dtsch. med. 
Wschr. 76 [1951], 45: 1389.) 

Berieht über sieben Fälle, die längere Zeit erfolglos 
‚ren Rückenschmerzen behandelt worden waren 
‚d bei denen eine genaue Röntgenuntersuchung der 
‚ndenwirbelsäule am Ort des heftigsten Paraspinal- 
hmerzes entweder eine Lendenrippe oder eine 
raktur eines Querfortsatzes ergab. In der Anamnese 
nd sich entweder ein stumpfes Trauma oder eine 
Auskuläre Überbeanspruchung des Rückens durch 
hweres Heben. Es wird angenommen, daß es sich 
i den Lendenrippen um Distorsionen ihrer Gelenke 
‚handelt hat. Die Therapie bestand in einer gezielten 
in. oder mehrmaligen Anästhesie (mit wenigen cem 
igem Novocain oder Impletol) der Frakturstelle 
zw. des Lendenrippengelenkes, deren genaue Durch- 
ihrung beschrieben wird. Sie führte in einigen Fällen 
ım schlagartigen und anhaltenden Verschwinden 
es Ischias-Lumbago-Syndroms oder bewirkte doch 
ine erhebliche Besserung. Abschließend werden 
Pathogenese und Therapie dieses Ischias-Lumbago- 
vndroms vom Blickpunkt der Relationspathologie 


(Glenk) 
























us erörtert. 






ardella, Giovanni: „Periarthritis calcarea.“ (Con- 
tributo allo studio della „periartrite calcarea.‘‘) 
(La Radiol. med. 37 [1951]: 362.) 
Es werden eingangs die verschiedenen Lokalisa- 
ionen der Periarthritis calcarea besprochen: weitaus 
n häufigsten ist die Schultergegend befallen. Ein 
rstmals in der Literatur beschriebener Fall mit Lo- 
alisation am oberen Sprunggelenk wird gezeigt. 
)ie Veränderungen, die zu dieser Affektion führen, 
innen den Sehnen, dem peritendinären Gewebe und 
en Schleimbeuteln entspringen. Gleichzeitiges Be- 
allensein mehrerer Gelenke kann vorkommen. Der 
ilinische Verlauf kann akut, subakut oder chronisch 
in, oder auch Übergänge der einzelnen Formen auf- 
Sweisen. Die Periarthritis calcarea kommt oft latent 
r, oder aber mit klinisch sicheren Symptomen, 
hne röntgenologisch nachweisbar zu sein. Die akut 
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Allgemeines zum Krebsproblem 





ECramer, H. und Brilmayer, C©.: „Verwendbarkeit 
von Fluorescein-Natrium und Atebrin in der Tumor- 
diagnostik.“ (Münch. med. Wschr. 93 [1951], 45: 
2234.) 









7 Die selektive Speicherung von Farbstoffen im 
R Tumorgewebe wird u. a. im Woodschen Licht, durch 
BR 'ppelung an radioaktive Isotope und durch Tumor- 
A xtraktion sowie durch histologische Untersuchungen 
Znachgewiesen. Wenn es eine selektive Speicherung im 
FTumorgewebe gibt, so muß es folgerichtig zu einer ver- 
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® sartar . . >» 

z’ogerten Ausscheidung im Urin kommen. Der 

es rar . . . 
ennachweis wird exakt durch Absorptions- 





messungen mit dem Beckmanschen Spektralphoto- 
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schmerzhaften Formen zeigen in bezug auf klinische 
Besserung und Verschwinden der Kalkablagerungen 
eine bessere Prognose. Bei der pathogenetischen Be- 
sprechung wird eine traumatische Entstehung aus- 
geschlossen. Die Behandlung der Wahl ist nach wie 
vor die Röntgentherapie, die mit Kurzwellenbestrah- 
lung kombiniert noch bessere Resultate zeitigen kann. 


( Bianchi) 


Belart, W.: „Zur Nosologie der Epicondylitis hu- 
meri lateralis.“ (Schweiz. med. Wschr. 81 [1951], 
47: 1145.) 

Der vom Verf. Fall 
Epicondylitis lateralis zeigt klinisch und pathogene- 
tisch enge Beziehungen akuten Periarthritis 
humeroscapularis, deren akutes Syndrom kurz an- 
geführt wird. Dieses Syndrom findet man außerhalb 
der Schulter nur sehr selten, z. B. an der Hüfte und 
— wie in diesem Fall — am Ellbogen. Kurze Wieder- 
gabe der Krankengeschichte. Subjektiv wird binnen 
Stunden aufschießender, heftigster Schmerz un- 
mittelbar distal des lateralen Epicondylus mit Immo- 
bilisation des Gelenkes angegeben. Objektiv befand 
sich der linke Arm in einer antalgischen Zwangs- 
haltung. Die Weichteile über der lateralen Fläche 
des linken Humeroradialgelenkes waren gerötet und 
teigig geschwollen bei äußerster Schmerzhaftigkeit 
dieser Region. Auf den Röntgenaufnahmen sah man: 
äußerst feine strangförmige Kalkinkrustationen, 
welche im a.-p.-Bild um den lateralen Epicondylus 
gelegen sind und gegen das Capitulum humeri ver- 
laufen. Im seitlichen Bild liegen ebensolche Kalk- 
dicht 


der 


beschriebene einer akuten 


zur 


streifen unmittelbar oberhalb des Olecranon 
am Humerus (nicht Wie 
Periarthritis humeroscapularis handelt es sich bei 
der Epicondylitis humeri lateralis um nekrobiotische, 


z. T. verkalkende Prozesse, rheumatischen oder trau- 


Tricepssehne'!). bei 


mechanisch 
befallen 
oder 


Ursprungs, die exponierte 


Bänderpakete 


matischen 


Sehnen- und und unter- 


schwellig, chronisch-neuralgiform akut ent- 
zündlich verlaufen können. Diese Tendinose wird 
- Periarthritis 


(Glenk) 


- in Analogie zum Schulterschmerz 


humero-radialis genannt —. 





wird normal in 


meter erbracht. Natriumfluorescein 
50—70 Stunden ausgeschieden. Bei bösartigen Tu- 
moren kommt es zu einer Ausscheidungsverzögerung 
von 200 bis zu 2000 Stunden. Zu beachten ist, daß 
keine Flüssigkeitsretention (Oedeme, Ergüsse), Lun- 
gen- und Hilusdrüsentuberkulosen, postoperative Zu- 
stände und Ikterus bestehen. Auch hierbei kommt es 
zu einer Ausscheidungsverzögerung. Krank- 
heitsbilder lassen sich jedoch klinisch meist gut von 
einem Malignom differenzieren. Lymphogranuloma- 
tosen und Leukämien verhalten sich wie maligne 
Tumoren. Atebrin 20—40 
Stunden lang ausgeschieden. Tumorträger speichern 


Diese 
wird normalerweise Ca. 


das gesamte injizierte Atebrin sofort oder geben es 
zum Teil höchstens bis 3 Stunden nach der Injektion 
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ab. Alle diese Farbstoffe haben ihren besonderen 
Zyklus bezüglich Ausscheidung und Speicherung. 
Jeder Tumorträger hat bei den bisher untersuchten 
350 Fällen Fluorescein verlängert oder Atebrin ver- 
kürzt ausgeschieden. Es wurden 2 ccm einer 20%igen 
oder 4 cem einer 10%igen Fluorescein-Natrium-Lö- 
sung i. v. injiziert. Es bleibt zu prüfen, ob durch 
wiederholte, über den ganzen Tag verteilte Applika- 
tionen von kleineren Dosen noch günstigere Ergeb- 
nisse erzielt werden können. Theoretisch wäre es 
verständlich, daß Tumoren nach einem wiederholten 
Angebot mehr speichern als bei einer einmaligen 
starken Überschwemmung. Die Methode scheint vor 
allem von Wichtigkeit bei der Differenzierung von 
gut- und bösartigen Tumoren des Magen-Darmtraktes, 
des Urogenitalsystems und der Mamma. (Freeb) 


Fletcher, Gilbert H. und Matzinger, Karol E.: 
„Der Wert der Weichteil-Technik bei der Diagnostik 
und der Behandlung von Tumoren am Kopf und 
Hals.“ (Radiology 57 [1951], 3: 305.) 

Die klinische Untersuchung genügt bei Verdacht 
auf Tumoren am Kopf und Hals (Lymphknoten- 
schwellung) oft nicht zur Auffindung des primären 
Sitzes. Die beiden häufigsten Lokalisationen sind der 
Nasopharynx und der Sinus pyriformis. Die Röntgen- 
untersuchung kann von Nutzen sein, einen klinisch 
verdächtigen Tumor an diesen Stellen nachzuweisen. 
Gelegentlich ist auch bei Tumoren der Thyreoidea 
die genaue Ausbreitung des Prozesses am besten 
durch Röntgenuntersuchung festzustellen. 

Technisch wird Weichteiltechnik besonders emp- 
fohlen (100 Kv und 2 Ma); dazu kommt die Tomo- 
graphie. 

Das Material ist nach der Lokalisation geordnet: 
Nasopharynx, ÖOropharynx, Laryngohypopharynx, 
Halsteil des Oesophagus und Thyreoidea. Es werden 
24 einschlägige Fälle mit kurzer Angabe des klinischen 
Befundes, mit Röntgenogrammen und dazugehörigen 
Skizzen vorgelegt, Hinweis auf den jeweiligen Vor- 
teil der Röntgenuntersuchung, welche Informationen 
erbrachte, die durch gewöhnliche klinische Methoden 
nicht zu erhalten waren. Die Röntgenbefunde erbrach- 
ten Entscheidung über die Lage des Tumors, über den 
Grad und die Beschaffenheit seiner Ausdehnung oder 
seiner klinischen Spielart. Diese Kenntnis ist von Vor- 
teil 1. bei der Entscheidung bezüglich der Therapie 
der Wahl (Operation oder Bestrahlung), 2. bei der 
Feststellung der Prognose im jeweiligen Falle, 3. bei 
der Aufstellung des Bestrahlungsplanes oder operati- 
ver Eingriffe und 4. bei der Bewertung der Behand- 


(Haenisch) 


Haehner, E.,, Müller,R. und Schmutte, A.: 
„Einige dringliche Gesichtspunkte für die Früh- 
diagnose des Bronchialkarzinoms in der ärztlichen 
Praxis.“ (Dtsch. med. Wschr. 76 [1951], 44: 1357.) 
Der Lungenkrebs steht heute mit dem Magen- 

karzinom in der Spitzengruppe aller primären Kar- 

zinome. Nach den Mitteilungen der letzten Jahre 
aus den USA, aber auch aus Deutschland, hat, unter 
ständiger Verbesserung der Radikaloperation, die 


lungsresultate. 
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Dauerheilung des frühz 
Bronchialkrebses zugenommen, währe: 0 
tionsmortalität im Durchschnitt von 
gesunken ist. Trotz dieser großen Forts 
Gesamtresultat noch wenig befriedig: 

immer weitaus der größte Teil der Pati: 

und damit inoperabel in die Klinik kom D 
zeitige Verdachtsdiagnose ist daher gaı 
wichtig. Oftmals ist in frühen und mitt S4 
des Bronchialkrebses die Diagnose lei: 
zisieren als in den späten Stadien wege: 
Begleiterkrankungen. Die 
Frühsymptome sind: chronischer Reiz! 


chirurgische 


dären haupt 
tung, Brustschmerz und das ‚„unmotivie:ı 
Größere Beachtung sollte auch ‚‚dem 

gefühl‘‘ des Patienten 
frühen Verdachtsmomente 


gewidmet werd S 
lassen auch 
den ganzen diagnostischen Apparat in 
Die uns heute zur 


Methoden (Bronchoskopie, Bronchograp} 


setzen. Verfügung 
graphie, Sekretabsaugung zur Papanicolaou-R 
usw.), sind zwar für den Patienten straı 
aber in Summa in ihrem Resultat befriedi; 
konkretem Verdacht kann die frühzeitige A 
der diagnostischen Hilfsmaßnahmen zu eir 
Diagnosestellung führen und dadurch die ( 
ändern. Für di 


situation entscheidend 


Stenose kleinerer Bronchien kommen 
angeführte Methoden in Betracht: 

l. Die Air-trapping-Phänomene, 

2, Der Stenosekoeffizient von Gänßler (B 


3. Der Wasserstoffmischversuch. G 


Wenzel,M. 
(Wikliwo. 63 [1951], 39: 735.) 
Es wird ein Literaturüberbl g 

Auftreten von B 


karzinom und Tuberkulose, aus dem sic] 


kurzer 
über das gleichzeitige 
lich hinsichtlich der Beziehung dieser beiden K 
heiten zwei extrem gerichtete Anschauung 
nehmen lassen. Und zwar ist es einerseits die Anı 
eines Antagonismus zwischen Karzinom 
kulose und andererseits wieder die vollkomı 
daß die Tuberkulos« 
schaffe. Als dritt 


zwischen diesen beiden Ansichten die Anı 


sätzliche Annahme, 


eine Krebsdisposition 
es sich um ein zufälliges und unabhängiges Z 
treffen 


meisten der angeführten Autoren vertrete: 


dieser beiden Krankheiten hand 
sicht, daß das gleichzeitige Auftreten von | 
und Karzinom im Respirationstrakt relativ 
Eine derartige Kombination scheine jed: 
Lunge häufiger vorzukommen als im obere: 
tionstrakt. Es wird auf die Schwierigkeit deı 


tialdiagnose zwischen Karzinom und 7 
hingewiesen. In der Zeit von 1947—1950 
Universitätsklinik 


beobachtet 


der II. Chirurgischen 
15 Kombinationsfälle 
ca. 11% der 


nektomierten Fälle), die hier mitgeteilt w: 


(das 


wegen Bronchuskarzinom 


ätiologischer Zusammenhang zwischen | 


: „Bronchuskarzinom und Tuberkulose.“ 
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‚| Tuberkulose ließ sich trotz der engen 
:schen Beziehungen der beiden Krankheiten 
ht feststellen. Die nach dem Röntgenbilde oft 
geringfügigen tuberkulösen Veränderungen führ- 
‚in vo rschiedenen Fällen postoperativ zu letal 
denden Exazerbationen. Es wird angenommen, daß 
die nach der Operation eingetretene Aktivierung 
r Tuberkulose, die durch die Pneumektomie be- 
nzte Überblähung der verbleibenden Lunge wie 
heh postoperativ auftretende Komplikationen z.B. 
nes spezifischen Empyems, verantwortlich 
chen sind. Es sollte daher in solchen Kombina- 
‚nsfällen eine Überblähung der verbleibenden 
ınge möglichst vermieden werden und prophylak- 


inom 


‚ograph 












zu 








ch Streptomyein verabreicht werden. Außerdem 
wenn möglich nur eine Lobektomie durch- 





dllte 





sführt werden. Bei Beachtung dieser drei Faktoren 
auch bei Vorhandensein ausgedehnteren, 
teren, spezifischen Veränderungen in der karzi- 
‚mfreien Lunge, eine Operation wegen Bronchus- 


(Glenk) 





von 







arzinom möglich. 





'vnder,E.L.: „Zur Ätiologie und Verhütung des 
Lungenkrebses.“ (Dtsch. med. Wschr. 76 [195], 
47: 1498.) 
In klinischen und statistischen 
ersuchte der Verf. in den letzten drei Jahren heraus- 
finden, welches die wichtigsten Faktoren sind, die 





Untersuchungen 







ı der Entstehung des primären Lungenkrebses eine 
spielen scheinen. Sein Untersuchungs- 
aterial, das er zusammen E. A. Graham 
ırbeitete, setzte sich aus 760 Fällen von Platten- 
Karzinomen 





Rolle zu 






mit 






sowie 





pithel- und anaplastischen 
3 Fällen von Adenokarzinomen 
? Plattenepithel- und anaplastischen Tumoren und 
5 Adenokarzinomen der Lungen bei Frauen zusam 
nen, Die Untersucher kamen zu Über- 
eugung, daß der wichtigste Faktor, der für das An- 
chsen der Zahl der Lungenkarzinome verantwort- 
ich zu machen ist, das Tabakrauchen und insbe- 
das Zigarettenrauchen ist. Sie vertreten die 
Zunahme Tabak- 


nsums und speziell des Zigarettenrauchens in erster 






bei Männern und 







dabei der 







ondere 





fassung, daß die enorme des 





‚ schuld ist an dem starken Anwachsen des Lun- 





nkrebses in den Vereinigten Staaten. Es zeigte sich, 
jad die Kurve der Zunahme des Zigarettenverbrauchs 
ler Kurve der Zunahme des Lungenkarzinoms fast 
llel verläuft, wobei der Anstieg der Frequenz- 
des Jahre später 


lolgte, in einem zeitlichen 








etwa 20 
Abstand also, der 


Lungenkrebses 





be- 





kanntlich der Latenzperiode des Krebses entspricht. 
760 männlichen Patienten mit L.K. 
nur 1,4% Nichtraucher! Wichtig 
mer das Quantum des konsumierten Tabaks (20,8%, 
waren Kettenraucher!) sowie die Zeitspanne, in der 
geraucht wurde (95%, der Patienten rauchten mehr 
as 20 Jahre). Da Epithelien selten Krebs bilden, ohne 





ter den 





sich ıst 





Banden 







das eine chronische Reizung stattfindet, wird der 





xogenen Irritation der Lunge ebenfalls eine gewisse 


Bedeut 





ing zugeschrieben. Doch wird betont, daß der 





bakgenuß nur ein Faktor in der Krebserzeugung 
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ist und daß auch die Krebsbereitschaft eine wichtige 
Rolle spielt. Daß er jedoch von wesentlicher Bedeu- 
tung ist, zeigt die Tatsache, daß bei Abwesenheit der 
Tabakschädigung der Lungenkrebs selten ist. Eine 
gewisse Rolle spielen bei der Entstehung der Lungen- 
krebse auch einige Berufsschäden, doch zeigen die 
relativ daß die} Berufs- 
schädigungen nicht maßgeblich für den enormen An 
stieg der Zahl der Lungenkrebsfälle verantwortlich 
(Glenk ) 


niederen Prozentzahlen, 


zu machen sind. 


Luze, W.: „Über Karzinombildung im Bereiche des 
Anastomosenringes nach Operationen am Ulkus- 
magen.‘“ (Wien. Med. Wschr. 101 [1951], 42: 804.) 


In der Zeit von 1941—1951 wurden allein an der 
chirurgischen Abteilung des Kaiser-Franz-Josef- 


Spitals in Wien 5 Fälle von karzinomatös veränderten 
Gastroenteroanastomosen In 3 Fällen 
trat die Krebsbildung der Magen-Dünndarmanasto- 
mose nach Magenresektion (Billroth II) und in 2 Fällen 
Ulcus 


festgestellt. 


Gastroenterostomie 
Es 


Latenzzeit 


nach einfacher wegen 
lange, be 
Es 
werden nun eingehende Überlegungen zur Frage deı 
Bereich 


hervorgebracht. Sicher ist, daß jeder Narbenreiz eine 


ventrieuli auf, fand sich eine enorm 


schwerdefreie von 15—29 Jahren! 


Karzinomentstehung im der Anastomose 
Prädisposition für Krebsentstehung darstellt. Dazu 
kommt Kom- 


ponente, besonders bei einer zu engen Gastroenterosto 


eine mechanische und eine chemische 


Anführung der Krankengeschichten. — 


(Glenl, J 


mie, 


Kargl,O.: „Besteht zwischen Lebensalter und fein- 
geweblicher Form des Brustkrebses ein Zusammen- 
hang ?* (Dtsch. med. Wschr. 76 [1951], 44: 1368.) 


In den vergangenen 12 Jahren wurden in der 
Chirurgischen Universitätsklinik in Innsbruck 
164 Frauen wegen Mammakarzinom des Steinthal 


Stadiums 1 und II behandelt. Die Patientinnen 
waren zwischen 30 und 91 Jahre alt. Die histologi 
schen Diagnosen werden zahlenmäßig angeführt. 
Die Untersuchungen ergaben nun trotz Berück 
sichtigung der kleinen Zahl des Krankengutes 


daß das Alter bei brustkrebskranken Frauen keinen 


bestimmte Form des 


(Glenk: ) 


Schluß auf eine feingeweblich« 


Tumors zuläßt. 
Lang,G.: „Über das Mammakarzinom.“ (Langen 

becks Arch, u. Dtsch. Z, Chir. 266 [1951], 6: 597.) 
Bericht 
des Mammakarzinoms in der Chir. Univ.-Klinik Bonn 
von 1928 1948, Während 20 Jahre 
483 Mammakarzinome zur Dis 


n dargelegt 


Zusammenfassender über die Ergebniss 


dieser kamen 
Behandlung. Ergeh 
nisse sind in sehr ausführlichen Statistik 
müssen im einzelnen im Original durchgelesen 
Bei der Berechnung der Dauerresultate des 
Mammakarzinoms soll man sich auf den Begriff der 


Überlebensdauer einstellen, weil der Begriff Sy mptom- 


und 


wert len. 


oder Rezidivfreiheit beim Mammakarzinom sehr relativ 


ist. Bei der Aufteilung der angeführten Ergebnisse nach 


der von Steinthal angegebenen Klassifizierung fallen 
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85,7% der 5jährig Überlebenden dem Stadium I zu. 
Bei den 10jährig Überlebenden hat das Stadium Inoch 
79,2%, und bei den 15 jährig Überlebenden noch 52,6%. 
Die Forderung der Früherfassung aller Fälle muß da- 
nach immer wieder unterstrichen werden. Aber auch die 
30,9% 10-Jahres-Heilungen des Stadiums II sind 
noch tröstlich. Trotz großer Mühe vieler Autoren ist 
es nicht gelungen, aus dem histologischen Charakter 
der Geschwulst prognostische Schlüsse zu ziehen. Die 
Frage, ob Vorbestrahlung oder Nachbestrahlung die 
besten Ergebnisse zeigen, ob eine zusätzliche Ka- 
stration oder eine Röntgenmenolyse angezeigt sind, 
ist noch nicht einwandfrei entschieden. In jüngster 
Zeit spricht man immer mehr von Vorbestrahlung. 
Trotz Aufklärung ist man in den letzten 20 Jahren 
nur geringfügig weitergekommen. Jenseits der 30iger 
Jahre sollte jeder Knoten in der Brust einer Frau 
besser herausgenommen werden; denn der Ausspruch 
„die Operation kommt immer zu spät‘ ist nur be- 
dingt richtig. Die Hormontherapie kann nur als 
eine Palleativmaßnahme betrachtet werden. Sie 
scheint auf die Primärgeschwulst keinen Einfluß zu 
(Neyses) 


haben. 


Kosir, A.: „Über das kanzerogene Agens.“ (II. Kan- 
zerogen und Wuchsstoff.) (Oncologia IV. [1951], 
2: 109.) 

Im ersten Teil seiner Arbeit kam der Verf. zu der 
Erkenntnis, daß für die Kanzerisierung einer — nicht 
normalen, sondern mit einer besonderen blastoma- 
tösen Norm behafteten elle wenigstens zwei 
Faktoren nötig sind: l. der mutagene Faktor und 
2.ein Wuchsstoff, der die Verantwortung trägt für 
das Wachsen und die Teilungen der mutierten Zelle. 
Dabei ist es möglich, daß ein mutagener Stoff gleich- 
zeitig auch ein Wuchsstoff ist. Infolge der Versuchs- 
ergebnisse anderer Autoren und auf Grund eines 
eigenen Versuchs, gelangt der Verf. zu der gleichen 
Ansicht wie schon Friedewald und Rous, daß man 
den Kanzerisierungsprozeß in zwei Phasen zerlegen 
muß, nämlich in den Anfangsprozeß (initiating 
process) und in den Wachstumsprozeß (promoting 
process). Er nennt diese Vorgänge somatische Muta- 
tion und Wachstum der mutierten Zelle (mutierten 
Zellen). Der Faktor, der die somatische Mutation 
hervorruft, wird Mutagen genannt, für den Wachs- 
tumsfaktor schlägt der Verf. den Ausdruck Auxo- 
gen vor. Anscheinend kann ein Auxogen auch von 
den Blastomzellen selbst gebildet werden. Der Aus- 
druck „latente Blastome‘‘ sollte vermieden werden, 
denn entweder ist das Blastom makroskopisch oder 
mikroskopisch sichtbar, dann ist es ein Blastom, im 
letzteren Fall ein mikroskopischer Tumor. Durch 
Stückchens eines Hühner- 


Transplantation eines 


embryos unter die Haut geteerter Mäuse wurde ein- 
deutig ein früheres Auftreten von Teerwarzen gegen- 
über den Kontrollen erreicht. Daraus geht hervor, 
daß mit dem Embryonalgewebe ein Faktor mitüber- 
tragen wurde, der die Bildung der Warzen ganz offen- 
sichtlich beschleunigte. 


(Glenk) 





Referate 


Lang,G.: „Die Struma maligna.“ 
Arch. u. Dtsch. Z. Chir. 266 [1951], ı 
Zusammenfassender Bericht 

der Struma maligna in der Chir. Uni 

von 1928—1948. Auf Grund der statisti: 
muß die Frühoperation der Struma mal 
werden. In einem Falle war die Un 

17 Jahre und in einem Falle 12 Jahre. D 

der nur bestrahlten Fälle sind noch w: ; 

gend als die radikal operierten. In dı ' B 

strahlungsfällen wurde nur eine kurzfrist 

in 20%, der Fälle erreicht. Nach der Rad 

soll eine Nachbestrahlung vorgenom: 

Es wird nicht der Standpunkt vertreten, 

in den angloamerikanischen Ländern 

Knotenkropf möglichst bald operiert w: 

die Strumen in einem höheren Prozentsat St 

maligna führen, als nicht vergrößerte S 

Jenseits des 30. und 35. Lebensjahres 

Knotenkröpfe nach dieser Auffassung 

ceanceröse Veränderungen‘ aufgefaßt le 

wurde aber auch die Beobachtung gen 

trotz früherer Kropfoperation zu einer maligne 

Geschwulstbildung kommen kann. K 


über { 


allerdings unter 8000 Strumaoperation 
keine bösartigen Umwandlungen. {Neys 
Hoch, A.: „Geschwülste des Kindesalters.“ (7 


Beobachtungen an Hand von 223 kind] 
gendlichenTumorfällen.)(OncologiaIV.[19 


Das Untersuchungsmaterial bestand aus 223 | 
von kindlichen und jugendlichen (bis zu 20 
Tumorpatienten, die in der Radiothera 
Klinik der Universität Zürich behand: 
waren. Die Lymphogranulomatosen und 
kämien wurden miteinbezogen. Die Alteı 
zeigte ein Maximum der Kurve zwischen 
und vierten Lebensjahr, einen kleine: 
während des siebenten und achten Lebens 
in der Postpubertätsphase. Die Geschlechts 
ergibt eine wesentlich höhere Belastung der Kı 
gegenüber den Mädchen (57%:43°%,). Die A 
der kleinen Patienten ist meistens sehr la 
nächst häufig Allgemeinerscheinungen im \ rg 
stehen und meist kein typisches Krankh 
steht. Der häufigste Sitz der Tumoren ist das N 
system inklusive der Augen, dann folgen d 
granulome und Leukämien und in absteige: 
die Abdominaltumoren, die Geschwülste ı 
systems und vereinzelte Tumoren der übrig rg 
Auf die wichtigsten Tumorgruppen wird eingeg 
die Histologie und Therapie, sowie die | 
dauer und Symptomfreiheit besprochen 
mäßig ausgewertet. Unter den mitgete: 
wurden 35 Fünfjahresheilungen (15°) un 
jahresheilungen beobachtet. 
Becker, J. und Scheer, K.: 

plastisches Präparat zur 

(Strahlenther. 85 [1951], 4: 

Dem Radiumpräparat als Strahlenqu: 
eine Reihe grundsätzlicher Nachteile an. ! 


581.) 


„Radiokobalt al 
Strahlenbehandlung.” 
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Bnwendungsmöglichkeiten 





Referate 


or und das Auftreten des gasförmigen Zerfalls- 
bduktes Emanation erfordert den Einschluß 
rapeutisch ZU verwendender Radiumpräparate in 
‚dieht verschlossenen Behältern, meist Röhrchen 
»r Platten. An diese Form ist man bei der An- 
dung weitgehend gebunden, eine homogene Be- 
ahlung ist manchmal nicht möglich. Von den 
Hioaktiven Isotopen ist vor allem das Isotop des 
halt Co® von besonderem Interesse für die Strah- 
therapie. Mit einer Halbwertszeit von 5,3 Jahren 
os langlebig genug, um ohne ständige Neuberech- 
ng der Dosisleistung über eine längere Zeitspanne 
‚wendet werden zu können. Es zerfällt in ein 
hiles Nickelisotop, ohne daß es, wie beim Radium, 
einem gasförmigen, radioaktiven Zwischenprodukt 
mmt. Daher kann radioaktives Kobalt gefahrlos 
e Umhüllung angewendet werden. Es wird in 
rm von feinstem Metallpulver in eine plastische 
eingearbeitet. Diese plastische, radioaktive 
ermöglicht eine gute individuelle Anpassung 
Körperhöhlen 


BSH 
RASe 
oberflächliche oder in 
rankheitsherde. Das Durchkneten und Modellieren 
folgt zweckmäßig auf einer nassen Holzplatte mit 
lzernen Werkzeugen, die ebenfalls vor Gebrauch 
Wasser getaucht werden. Technik und Werkzeug 


gelegene 


r die Bearbeitung des Präparates werden beschrie- 
n. Für einige wichtige Grundformen wird der mit 
m Bomke-Momentan-Dosimeter gemessene Iso- 
senverlauf wiedergegeben. An Hand mehrerer 
bbildungen und Röntgenaufnahmen werden einige 
Radio- 
baltpräparates gezeigt. Das Präparat ist durch die 
ininfabrik Braunschweig, Buchler & Co., zu be- 


(Freeb) 


ilbert, R.: A propos de l’article de MM.K.Hohl, 
Ph. Sarasinet, W.Beßler, intitul6: „Therapie 
und Prognose der Lymphogranulomatose.“ (Zü- 
icher Erfahrungen von 1922—1950.) (Oncologia 
IV. [1951], 2: 115.) 
Zu der kürzlich unter dem Titel „Therapie und 
rognose der Lymphogranulomatose*) erschienenen 
der Schweizer Autoren nimmt Gilbert 
tellung, um einen den oben genannten Autoren 
nterlaufenen Irrtum richtigzustellen. Er betont, 
a0 die Idee der schon längst gebräuchlichen „Herd- 


des plastischen 


nen. 


rbeit 


ernichtungsdosis‘‘ beim Lymphogranulom, die von 

hl, Sarasin und Beßler N. Ratkoczy (1936) 
geschrieben wird, in Wirklichkeit schon seit 1922 
on R. Gilbert methodisch angewandt wird. Über 
Bestrahlungsmethode sind seit 1928 in inter- 
bekannten Zeitschriften 
gehende Publikationen erschienen. 


Z 


mehrere 


(Glenk) 


nal bereits 


'r,Dabney H. und Elkins, H.B.: „Karzinome 
des Ovars.“ (Amer. J. Roentgenol. 66 [1951), 2: 
In4 


vber 165 Fälle von Karzinomen des Ovars wird 
itet und die Behandlungsergebnisse zusammen- 


stellt, Die Karzinome werden je nach Ausbreitung 


} 


(Oncologia 4, [1951] 8.) 


289 


in 4 Stadien eingeteilt. (Modifiziertes Schema nach 
Heyman). Es wird nachgewiesen, daß die pseudo- 


mucinösen Zystadenokarzinome bei kombinierter 
chirurgisch-radiologischer Behandlung die besten 


Resultate mit 46% 5-Jahresheilungen aufweisen, 
während bei den papillären Zystadenokarzinomen 


42%, erreicht wurden und bei den soliden Karzinomen 
betrug die 5-Jahresheilungsziffer 16%. Dabei ist 
betonen, daß für die Beurteilung der Behandlungs 
ergebnisse der papillären Zystadenokarzinome die 


zu 


ö-Jahresgrenze nicht beweisend ist, da noch 20%, 
5 Jahren starben. In allen Fällen ist der 
Bestrahlung 


der Pat. nach 


tadikaloperation eine postoperative 


anzuschließen. (Lindemann) 


Cade, Stanford: „Die Bedeutung der Radiologie für 
die Diagnose und Therapie des endolaryngealen 


Kehlkopfkarzinoms.“ (Brit. J. Radiol. Bd. 24 
[1951], 287: 582.) 
Kritischer Erfahrungsbericht über 153 Pat., 


die an Kehlkopf-Karzinom ausgehend entweder 
von den Stimmbändern oder von den Morgagnischen 
1928 
chirurgisch (40mal Laryngektomie), teils strahlen- 
10 g 


Taschen - erkrankt waren und seit teils 


therapeutisch (103mal Teleradium & 2,4 und 
und 13mal Röntgentiefenbestrahlung), teils kombi- 


niert (27mal Fensterung nach Finzi und Harmer 
mit Radiumspickung) behandelt worden waren. 


tadiologie sowohl auf 
Gebiet 


Dabei ist die Bedeutung der 


diagnostischem wie therapeutischem sehr 


groß: a) Von den verfügbaren diagnostischen Metho 
den wie klinische Exploration mittels direkter und 
Röntgen- 


indirekter und 


untersuchung mit Hilfe von seitlichen und sagittalen 


Laryngoskopie, Biopsie 
Übersichts- und Schiehtaufnahmen ist heute keine so 
geeignet, die tatsächliche Ausdehnung des Tumors 
vor und nach der Behandlung zu objektivieren wie 
dieTomographie,die seit 1936 angewandt wird und 
sehr zu empfehlen ist, besonders auch bei den Be- 
mühungen um eine Frühdiagnose. b) Therapeutisch 
ist man durch Strahlenanwendung heute in der Lage, 
in beginnenden Stadien (begrenzte Läsion der vor- 
deren Zweidrittel eines Stimmbandes) völlige Rück- 
bildung des Karzinoms zu erzielen, weshalb die Be- 
- auch wegen des funktionellen Er- 
Fort- 


strahlung hier 


gebnisses der Operation überlegen ist. 


geschrittene Fälle (Übergreifen der Läsion auf die 


Umgebung, vor allem subglottisch) sollten 


operativ bestrahlt werden, wobei im Hinblick auf 


prä- 


die spätere Operation zunächst eine Dosis von etwa 
überschritten 
der Rück- 
bildung kann entweder bis zur Volldosis von 7000 r 
bestrahlt zu 
6 Wochen und richtet sich nach dem Ergebnis der 
Ist 
positiv, so muß sofort die Operation erfolgen. Die 


5000 r Teleradium möglichst nicht 


werden soll. Je nach der Schnelligkeit 


werden oder aber man wartet bis 


erneut durchgeführten Probeexzision. diese 
rechtzeitige Erkennung und Beurteilung dieser nicht 
alleine durch Bestrahlung zu heilenden Fälle ist die 
schwierigste aber wichtigste Aufgabe, an der noch 


viele scheitern, weil sie entweder den richtigen Zeit- 
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punkt der Operation verpassen oder bis zur Katastro- 
phe weiterbestrahlen. Bei postradiären Lokalrezidiven 
hängt die Entscheidung (Operation oder Bestrah- 
lung) von dem Grad der Fibrosen-, Narben- und 
Teleangiektasiebildung ab. Hier wird die erste 
Methode die sicherere sein. Es bleibt zuletzt eine 
Gruppe von derartig fortgeschrittenen Fällen, wo 
beide Behandlungsarten nur Palliativerfolge haben 
und die Tracheotomie nicht zu umgehen ist. 


( Roeckerath) 


Seuß, A. und Stutz, E.: „Zur Strahlenbehandlung 
des Netzhautglioms.‘“ (Strahlenther. 85 [1951], 
4: 589.) 

Das Netzhautgliom weist alle Zeichen eines ma- 
lignen Tumors auf. Die Disposition zur Entstehung 
dieses Tumors wird wahrscheinlich einfach dominant 
vererbt. Als auslösender Faktor kommt das ein- 
fallende Licht in Frage. Es gibt aber auch ange- 
borene Netzhautgliome. Befallen werden praktisch 
nur Kleinkinder. Es findet sich oft ein gelblicher 
Schimmer der Pupille, zuweilen Schielstellung der 
Augen. Dann intraokulare Drucksteigerung, Ab- 
nahme der Sehkraft, weite starre Pupille mit hellem, 
grünlich-gelbem Reflex und schließlich wird die 
Augenhülle durchbrochen, der Tumor wächst extra- 
bulbär und bildet Metastasen. Therapeutisch kommt 
die möglichst frühzeitige Enukleation des Bulbus in 
Frage. In Zusammenhang mit einem eigenen Fall 
wird auf das Vorkommen von Spontanheilungen 
hingewiesen. Diese haben als Beispiel für eine spon- 
tane Rückbildung maligner Tumoren allgemeine 
Bedeutung. Der relativen Häufigkeit solcher Spon- 
tanheilungen stehen die sehr geringen Heilungs- 
erfolge der Strahlentherapie gegenüber, so daß der 
Gedanke naheliegt, daß es sich bei den Letzteren 
gleichfalls um Spontanheilungen handelt. Die 
Kontaktbestrahlung des Netzhautglioms mit Ra- 
dium- oder Radonträgern wird empfohlen. (Freeb) 


Schärer,K.: „Die Strahlenbehandlung des Bron- 
chuskarzinoms (Züricher Erfahrungen).“ (On- 
cologia IV [1951], 2: 65.) 

Das Bronchuskarzinom ist die einzige Krebsform, 
die heute eindeutig an Häufigkeit nicht nur absolut, 
sondern auch relativ zunimmt. Diese Tatsache wird 
in vielen Arbeiten in der Literatur belegt, worauf 
in einer kurzen Übersicht hingewiesen wird. In dem 
Röntgeninstitut der Universität Zürich wurden seit 
dem Jahre 1921 insgesamt 262 Patienten mit Bron- 
chialkrebs behandelt. Davon waren 241 Männer und 
nur 21 Frauen (= 8%). Die Altersverteilung zeigt 
den Höhepunkt der Kurve zwischen 50 und 63 Jah- 
ren. Die Aussichten der Behandlung hängen von der 
Frühdiagnose ab, weshalb besonderes Gewicht auf 
die diagnostischen Untersuchungsmöglichkeiten ge- 
legt wird. Dementsprechend ist auch eine Früh- 
behandlung anzustreben. Im Frühstadium hat die 


operative Behandlung die größere Aussicht auf 


Heilung. Bei inoperablen Fällen sollte ebenfalls 
möglichst frühzeitig eine 


intensive fraktionierte 


Referate 


Röntgenbestrahlung durchgeführt w: 

zelnen Beispielen wird gezeigt, daß a 
Behandlung in gewissen Fällen eine 

lich ist! So wird unter anderen ein Fa 
logisch durch Probeexzision gesicherte: 
Bronchuskarzinoms beschrieben, der 
genbestrahlt wurde und noch nac! 
symptomfrei ist. Die Bestrahlung wur: 
Lokalisation des Tumors auf 2—6 F: 

die in regelmäßiger Folge bestrahlt 
Strahlenbedingungen, Höchstdosen 
angeführt. Am besten reagieren die Pi 
zinome auf die Röntgenbestrahlung. Im > 

und bei Metastasierung bestehen keine H 
sichten, doch kann man in vielen Fälle: 

tiv günstige Ergebnisse erreichen. Bessere Res 
verspricht man sich mit härtere: 

(400 kV-Apparat, Betatron). Außerdem 
Kleinraumbestrahlung vielleicht wi \ 
Ob 
Operation nicht auch eine Röntgennac] 


besserungen zu erzielen. nach 
durchgeführt werden sollte, werden erst 
Erfahrungen ergeben. Bei entzündliel Kor 
kationen sind 


biotische Mittel anzuwenden. Gler 


chemotherapeutisch« 


Scholte, P. J.L.: „Überblick über die Behandlur 
der Angiome in der radiotherapeutischen Klin; 
des Universitätshospitals in Leyden von Janus 
1946 bis Mai 1949.‘ (308 Fälle.) (Acta Rad 
[1951], 3: 241.) 

Die Strahlenbehandlung der Angiom: 

früh wie möglich eingeleitet werden, da die Ang 

in den 

strahlensensibelsten sind. Während die N 


ersten Lebenswochen bzw. -moı 
mei und aranei praktisch auf die Bestral 
ansprechen, lassen sich die übrigen Ang 
günstig beeinflussen. Die 308 bestrahlten Fä 
der Autor nach ihrer Ausdehnung und 


sprechenden therapeutischen Vorgehe: 
Gruppen eingeteilt: 
Gruppe 1: Oberflächliche Angiome, dis H 


aller Fälle ausmachen, mit einem Durchmess( 
2cm und einer Tiefenausdehnung bis 3 mm 
mit dem Philipskontaktgerät behandelt. | 
werden 1—3 Sitzungen von je 620—765 r in | 
2 Monaten Abstand verabfolgt (FHA 20 
Bei sehr flachen Affektionen ist auch ß- 
weiche (10—25 kV)-Strahlung angezeigt. 

Gruppe 2 umfaßt Angiome bis 2 em Duı 
und 3—5 mm Tiefe, die von einem bläulichen | 
umgeben sind und in 

Gruppe 3 
klassifiziert, die die Grenzwerte der Gruppe ? 


sind die gleichgestaltigen Ang 
schreiten. 

Die Mehrzahl 
wird mit der Kurzdistanzbestrahlung (4 
Einzeldosis 510 und 660 r, 2—3 Sitzung 
6 Wochen Abstand) behandelt. Die übrig 
nome werden mit Radium bestrahlt, dabe:ı 
Scholte einen Radiumträger mit einem 


der kleinen kavernösen Ang 
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tabstand von 1 em. Eine relativ hohe Dosis von 
1 17 220 


0 r wird in 24 Stunden an der Oberfläche appli- 
oxsudative Strahlenreaktion wird mit 


art. Ein 
‚rophylisalbe behandelt. Evtl. ist Frak- 


iger U! 
nierung möglich. 
In Gruppe 4 sind die Fälle zusammengefaßt, bei 
die Ausdehnung des Hämangioms Organ- 
L.ktionen bedroht. Hier sind Spannungen von 100 
180 kV bei mittelschwerer bis 
rung nötıg (1—3 mal 400 r). 

Bei erwachsenen Patienten besteht eine herab- 


nen 






schwerer Fil- 


‚etzte Strahlenempfindlichkeit der angiomatösen 
lastome, 
» Bestrahlungsschwierigkeiten bei gewissen Angi- 
mlokalisationen (Augenlider, Scrotum usw.) wird 
Resulta ingegangen und auf eine individuelle Therapie jedes 


(Ziegler) 


alles hingewiesen. 


nzilotti, Alberto: „Neue Erkenntnisse in der Rönt- 
gentherapie bei asthmatischen Syndromen.“ (Nuovi 
oneetti nella roentgen-terapia delle sindromi as- 
matiche.) (La Radiologia medica 27 [1951]: 314.) 
Nach Besprechung der verschiedenen bekannten 
lorischen Faktoren für die Entstehung asthma- 
ischer Anfälle wird prinzipiell einer vegetativen 
feurose auf konstitutioneller 
indere Bedeutung beigemessen. Die oberen Atem- 


Basis eine be- 


handlun 
n Klini 


| Janua 
rl temzentren. 


ntren werden im Mesencephalon lokalisiert und 
gulieren die weiter unten gelegenen motorischen 
Von dieser Erkenntnis 
daß bei Milzbestrahlung 


desensibilisierende 


und der 

[ermutung ausgehend, 

ine allgemeine antiallergische 

irkung erzielt werden könne, empfiehlt der Autor 

olgende Behandlung: 

l.— 4. Tag Bestrahlung des Diencephalon mit ca. 
120 r tägl., 

8. Tag Milzbestrahlung mit 300 r, 

14. Tag Bestrahlung der Lungenhili von vier 
Feldern aus mit je 400 r pro Feld. 

Jamit seien sehr gute Resultate zu erzielen. ( Bianchi) 


Radioaktive Isotope 


as tenfer,H.R., Maier, C. und Müller, J.H.: 
„Frühergebnisse der Isotopenbehandlung bei Blut- 
krankheiten.‘“ (Schweiz. med. Wschr. 81 [1951), 
50: 1237.) 

Die Akkumulation in den mitotisch aktiven Or- 
inen, wie Knochenmark, Lymphknoten und Milz, 
ie ın Organen und Systemen mit an sich hohem 

'hosphorstoffwechsel, wie Skelett, Leber und Nieren, 
Raı erschafft dem P 32 die Vorzugsstelle in der Behand- 

ng von Malignomen der Hämopoese bzw. der davon 
giol *kundär betroffenen Organe. Je nach dem Zustand 
ies Pat. erfolgt die Behandlung stationär oder am- 


nt 


Bei der Polyzythämia vera wird die Behand 


. sing mıt P32 vielfach als Methode der Wahl ange- 
Ki when. Dem ist allerdings ein relativ hoher Prozent- 
i Fatz (2--4%,) von Ausgang in akute Leukämie ent- 


'enzuhalten, Bei myeloischer und Iymphatischer 


> = 
ıkose sind Ansprechbarkeit und Remissionsdauer 
der lohalen ungefähr 


externen Röntgentherapie 


’ Köntgenfortschritte 76,2 


und sie erfordern Dosen bis 6000 r. Auf 


Referate 20] 


pP 32 bezüglich 


des Wirkungsbereiches eine 


gleichwertig. Die Applikation, die 


Mittelstellung zwischen 


lokaler Röntgenbestrahlung und Körperganzbe- 


strahlung einnimmt, wird wohl das letztere Verfahren 


mehr und mehr ersetzen. Die gezielte Röntgen- 


bestrahlung des aktivsten Herdes sollte jedoch in der 
Maßnahmen an 


Reihenfolge der therapeutischen 


erster Stelle stehen. Mit Ausnahme des Lympho 
granuloms ist dagegen die Isotopentherapie der Lost 
\rsen- und Urethanmedikation eindeutig überlegen, 
wenngleich in speziellen Situationen die eine oder 
andere dieser Behandlungen zweckmäßiger sein kann. 


P 32 
resistenten Zellformen deı 


versagt gegenüber den auch sonst strahlen 


akuten Leukose. Erfreu 
licher sind die Ergebnisse bei generalisierten L\ mpho- 


Mvelom, 


sarkom und Lymphogranulom kommt es unter Radio 


und Rundzellsarkomen. Beim Retikulo 


höchstens zu kurzdauernder subjektiveı 


phor ph« ’r 


Besserung. Die Dosierung richtet sich in ersteı 


Linie nach der Zahl der Leuko- und Thrombozyten, 


nach der Ausdehnung des Prozesses und muß streng 


individuell seın. Beim gleichen Leiden ist von Fall 
zu Fall ein Unterschied in der Sensibilität gegenüber 
P 32 im Verhältnis bis 1:20 zu berücksichtigen. (Freeb) 


Fellinger, K. und Voelkel, O.: „Über die Anwen- 
dung des Radiojod-Speichertestes zur Diagnostik 
von Schilddrüsenkrankheiten.‘ Münch. 
Wschr. 93 [1951], 47: 2329.) 


Die Speicherung 


von radioaktivem Jod in der 


Schilddrüse bzw. die Ausscheidung im Harn steht in 
einem diagnostisch verwertbaren Zusammenhang mit 


Bild der 


Funktion 


dem klinischen Schilddrüsenfunktion. Bei 


gesteigerter wird eine erhöhte Jodmenge 
aufgenommen, umgekehrt wird von einer hypothyreo 


Menge 


Diagnose 


tischen Schilddrüse dem Blut nur eine geringe 


des zugeführten Jods entzogen. Außer zuı 


des Funktionszustandes der Schilddrüse kann das 


Jod 


bzw. 


I haxznose deı 


Schilddrüsen- 


radioaktive auch zur topischen 
Schilddrüse 
gewebe überhaupt angewandt werden. Einen Tumor 


Schild- 


zum Nachweis von 


im Mediastinum kann man z.B. dann als 


drüsengewebe ansprechen, wenn er das radioaktive 
Jod in hohem Maße speichert, also bei Prüfung mit 


dem Geiger-Zählrohr hohe Impulszahlen gibt. - 
Zur Diagnostik des Schilddrüsenfunktionszustandes 
gibt es den Speichertest (Messung des gespeicherten 
Radiojods über der Schilddrüse mit dem Geiger- 
Zählrohr), die indirekte Methode oder den Aus- 


scheidungstest (Messung des ausgeschiedenen Radio- 


jods im Harn) und die Bestimmung des Radiojods 
im Blut. Der Normale scheidet in 


60°, des Radiojods wieder aus, die Thyreotoxikosen 
oO 


48 Stunden etwa 


wesentlich weniger, die Hypothyreosen wesentlich 
mehr. Als Standardmethode wird meist der Speicher- 
keine Medikamente 


eingenommen worden sein, 


test angewandt. Es dürfen 


(Thiourazil, Jod) zuvor 


die die 
Nach Thiourazil muß mindestens eine l4tägige 


Speicherung des Radiojods beeinflussen. 


und 


nach Jodmedikation wenigstens eine sechswöchige 


Pause eingeschaltet werden. Als Testdosis gibt man 
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40 uC J131 per oral. Diese minimale Jodzufuhr 
reicht völlig aus, um eine Strahlenaktivitätsansamm- 
lung in der Schilddrüse hervorzurufen, sie kann je- 
doch niemals eine Schädigung im Sinne eines Jod- 
basedow hervorrufen. Die Aktivität der Schilddrüse 
wird nach 24 Stunden gemessen. Abstand des Zähl- 
rohrs 10 cm von der Hautoberfläche über dem Schild- 
drüsenisthmus. Mindestens 5000 Impulse werden 
registriert. Vergleichende Untersuchung über dem 
Knie. Die Durchschnittsergebnisse waren folgende: 
Hypothyreosen: unter 20%, Euthyreosen: 20—50%, 
Euthyreosen mit diffusen und Knotenstrumen: 30 bis 
60%, Hyperthyreosen : 60— 80%. (Freeb) 


Scott, Wendell G., Seaman, William B., Mac- 
Bryde, Cyril, Gottlieb Leo, Daughaday, 
William, H. und Sweeney, Bernard J.: „Beob- 
achtungen und Ergebnisse bei der Behandlung des 
Hyperthyreodismus mit radioaktivem Jod (1!?).* 
(Amer. J. Roentgenol. 66 [1951], 2: 171.) 

Vom Mai 1947 bis September 1950 wurden im 
Mallinckrodt-Institut für Radiologie und Barnes- 
Hospital 269 Patienten mit radioaktivem Jod be- 
handelt. Es wurde das radioaktive Isotop des Jodes 
mit dem Atomgewicht 131 und einer Halbwertszeit 
von 8 Tagen verwandt. Die Ausdosierung wurde in 
einem kleinen „Hot‘-Laboratorium vorgenommen 
und das radioaktive Jod in 50 cem Wasser im Spezial- 
becher verabfolgt. Bei Pat. über 30 Jahre mit Hyper- 
thyreodismus und bei postoperativen Rezidiven. Von 
den 269 Pat. konnten 195 6 Monate bis zu 3 Jahren 
nach der Behandlung beobachtet werden. Ein be- 
friedigendes Ergebnis konnte in 68%, der Fälle erreicht 
werden. Bei 25 Pat. traten Zeichen eines Hypo- 
thyreodismus auf, so daß zusätzliche Schilddrüsen- 
therapie erforderlich wurde. Bei 26 Pat. wurde eine 
zweite Dosis verabfolgt, von denen 4 hypothyreo- 
tische Symptome später aufwiesen. Die optimale 
Dosis liegt nach Meinung der Verff. zwischen 0,09 
bis 0,2mc pro Gramm Schilddrüsengewebe. Aber es 
ist in jedem Falle besser kleinere Dosen zu verab- 
folgen und diese gegebenenfalls zu wiederholen, als 
einen hypothyreotischen Zustand hervorzurufen. 
Wenn kleine Dosen appliziert werden, ist eine Kon- 
trolle in Abständen von 6 Monaten erforderlich. 

(Lindemann) 


Portmann, U.V,., Hays, Robert A., MeCullach, 
E. Perry und Richards, Charles E.: „Erfahrungen 
bei der Behandlung der Schilddrüsenerkrankungen 
mit radioaktivem Jod.“ (Amer. J. Roentgenol. 66 
[1951], 2: 179.) 

Bei der subakuten Thyreoditis ist die Behandlung 
mit radioaktivem Jod erfolglos. Auch bei 6 Pat. 
mit Metastasen nach operiertem Schilddrüsen-Kar- 
zinom wurde nur in einem Falle mit Lungenmetasta- 
sen, nachdem über 6 Monate unterteilte Dosen bis 
insgesamt 190 mc verabfolgt wurden, über 2 Jahre ein 
günstiger Verlauf verzeichnet. Hauptsächlich wurden 
281 Pat. mit Hyperthyreodismus, und zwar 203 Pat. mit 
diffusen toxic goiter und 78 mit toxischen Adenomen 
mit radioaktivem Jod behandelt. Die Thyreotoxikosen 
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wurden in 2 Gruppen aufgeschlüss: 
diffusem goiter und solche mit nodı 
Bei dem diffusen goiter kommt man 
Dosen aus, während die nodulären 7 iR 
Dosen erfordern. Bei der Behandlun: Sch 
drüsenerkrankungen stehen 3 Problem. Pi: 
grund: 1.die Auswahl der geeigneten 
Bestimmung des Schilddrüsengewicht: 
Applikation der geeigneten Dosis. Bei | 
diffusem goiter, die im Durchschnitt iı 

eine Gesamtdosis von etwa 12 me erhi: 

in 60%, der Fälle eine Remission err: T Par 
blieben bisher unbeeinflußt. Rezidive tı 

der Fälle auf und in nahezu 10%, der Fäll 

ein Hypothyreodismus aus. Bei den 
toxischen Adenomen blieben 18 
Hypothyreodismus wurde bei diesen | 
beobachtet. (L 


unbe: 


Strauß, E., Jakob, A. und Hiller, J.: „Die Unter. 
suchung der Schilddrüsenfunktion mit Radiojod 
(Med. Klin. 46 [1951], 42: 1102.) 

Die Radiojoddiagnostik der Schilddrüs 

ist ein wichtiger Laboratoriumstest gew 

stellt, vor allem in angelsächsischen Kliniken ı 

Routinemethodik dar. Die 

Methodik der Radiodiagnostik der 

funktion werden kurz besprochen und der Vort 

dieses direkten Schilddrüsentestes in Form de: 
umsatzbestimmung gegenüber dem indirekten Ver. 
fahren des Grundumsatzes hervorgehoben. Die eig 

Untersuchungen an 127 Personen, von denen 66 Pa 

tienten eine normale Schilddrüsenfunktion ha 

61 Patienten dagegen eine Schilddrüsenüberfunkt 

zeigten, daß der durchschnittliche Jodsp: 

beim gesunden Menschen bei 25,5%, liegt. Diese Er 

gebnisse stimmen mit den Angaben anderer Autor« 

überein. Die Jodspeicherung aller Patienten ı 

klinisch sicheren Hyperthyreose betrug 

der ersten 24 Stunden des Testes mehr als 35 

gegebenen Testdosis. Der Grenzwert zur Sc! 

überfunktion liegt demnach bei 
cherung der verabreichten Testdosis. Überse! 

gen treten in diesem Bereich nur in einem geringen 

Prozentsatz auf. Bei Schilddrüsengesunden ergibt 

die Streuung um den Mittelwert von 25,5 

Normalverteilungskurve, nicht dagegen die Streuu 

des offenbar inhomogenen Krankengutes der Hyper 

thyreosen. (Glent 


Grundlager 


Schilddrüser 


etwa 35 


Schmeiser,K.: „Messung künstlich radioaktiver 
Isotope bei medizinischen Untersuchungen. Teil | 
Physikalische Grundlagen, Zählrohr und relativ 
Messungen mit dem Zählrehr.‘“ (Klin. Wschr. & 
[1951], 43/44: 717.) 

Die Verwendung künstlich radioaktiver 150! 
gewinnt immer mehr an Bedeutung bei medizınısc! 
Untersuchungen. Der Verbleib der 
Isotope im Versuchsobjekt kann infolge ihre: 
lungseigenschaften mit relativ einfachen Mitteln u 
ausreichender Genauigkeit nachgewiesen w: 


radıoakti 
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Bestimmung der Strahlenintensitäten 
zu können, ist eine eingehende Kenntnis 


ın, die eine solche Messung beeinflussen 


ne yend 
rehfühı 


ler Faktore 
erforderlich. Ebenso 


hätzung der Strahlenintensitäten, die 
srabreichung der radioaktiven Isotopen an bestimm- 
‚n Stellen innerhalb des lebenden Organismus auf 
sten können. Auch die Beurteilung und Einhaltung 
wisser Vorsichtsmaßnahmen Arbeiten mit 
dioaktivem Material ist außerordentlich wichtig. 
ur Klärung dieser Fragen bespricht der Verf. zuerst 
ingehend die künstliche Radioaktivität und geht 


Lrößer nen, wichtig ist die Ab- 
durch die 


beim 


ann auf die Messungen von radioaktiven Substanzen 
hit dem Geiger-Müller-Zählrohr ein, dessen Wirkungs- 
siae und verschiedenen Typen er beschreibt. Am 
hluß des ersten Teils seiner Arbeit erläutert er an 
d.ispielen die relative Messung von y-Strahlen mit 
.m Zählrohr und die relative Messung von radio 
«tiven Flüssigkeiten. Einzelheiten bitten wir in der 
ie Unter-MUih, rinalarbeit nachzulesen. (Glenk) 
adiojod,“ 
Chemotherapie und Hormone 

da, v., S.: „Ergebnisse der hormonellen Behand- 
lung des weiblichen Mamma-Karzinoms.“ (Chirurg 
22 [1951], 9: 401.) 

Zwei klinische Hauptmerkmale lassen sich bei der 
ormonellen Behandlung des weiblichen Mamma 
arzinoms herausstellen: ein allgemeiner Effekt mit 


Besserung, Ge- 












chmerzbeeinflussung, subjektiver 
ichtsanstieg usw., und ein örtlicher Effekt am Tumor 
lbst oder seinen Metastasen. Die günstige Allge 
jeinwirkung wird in etwa 75%, der Fälle beobachtet, 
ährend der örtliche Effekt nur in etwa 21% der 
ille auftritt. Beide Effekte können häufig 
in Fortschreiten der Herde nicht 
leichzeitige oder spätere Metastasierung nicht auf- 
halten. Eine Lebensverlängerung ließ sich jedenfalls 

Qurch die hormonellen Maßnahmen erzielen. 

'erf. lehnt die Kastration oder Hormonzufuhr als 

rophylaxe und Unterstützungstherapie beim Mam- 
ser makarzinom oder einer isolierten Metastase, die der 


aber 
verhindern und 


nicht 


S ‘öntgenbehandlung zugänglich ist, ab. Wir können 

ladurch das Angehen des Karzinoms und seine Aus- 
ebensowenig operative 
nd röntgentherapeutische Maßnahmen 
der verbessern. Zur hormonellen Maßnahme wird 


reitung nicht verhindern, 


ersetzen, 


r geraten, wenn es sich um einen inoperabel er- 
Iyper cheinenden Primärtumor oder Metastasen handelt, 
le einer chirurgischen oder Röntgenbehandlung 
ht mehr zugänglich sind. Bis zu 13 Jahren nach 
Menopause wird in solchen Fällen die operative 
\astration empfohlen, aber nicht vor dem 35. Le- 
lative ensjahr. Lehnen die Kranken diesen Eingriff ab, 
2 Empfiehlt sich die männliche und in späteren Jahren 
(Glenk ) 


ktiver Wi. 
Teil I 


lı« weibliche Hormontherapie. 


illerbeek, K.: „Pathologisch-anatomische und 

en pathophysiologische Betrachtungen zu einer Sina- 

| Lost behandelten Lymphogranulomatose.“ (Zbl. 
Path. 88 [1951], 1/2: 24.) 

\n Hand eines sehr rasch zum Tode führenden 

wird auf die 


s von Lymphogranulomatose 


Referat: 
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Wirkung der Sina-Lost-Behandlung hin 
Sektionsprotokoll mit 
Beschreibung der Befunde 
drucksvollen Bildern zeigt die Veränderungen in fast 


schädigend: 
gewiesen. Ein ausführliches 


histologischen und ein 


sämtlichen parenchymatösen Organen in den Lymph 
knoten und Herzen. Die Veränderung der Kapillaı 
endothelien einschließlich der Leber mit ihren Stern 
zellen, der Milz und der Sinusendothelien der Lymph 
knoten vermitteln die Vorstellung, daß es sich um 
eine letzte Mobilisation des gesamten RES handelt. 
ähnlichen 


Die Stickstoff-Lost-Behandlung führt zu 


histologischen Veränderungen an den befallenen 
Lymphknoten, wie man sie nach Röntgenbestrahlung 
sieht. Es kommt zwar zu einer zytostatischen Wir 
kung durch das Stiekstoff-Lost, jedoch wird offenbar 
der Erreger der Lymphogranulomatose, der wahr- 
scheinlich ein Virus ist, nicht vernichtet, denn eine 
bakteriostatische Wirkung des Mittels ist nicht ein 
deutig erwiesen. Die ins einzelne gehenden Erklärungen 
der histologischen Befunde und der Zusammenhang 
Stickstoff- Lost -Wirkung 

Schließlich bleibt die 


Stiekstoff-Lost 


der Veränderungen zuı 


müssen nachgelesen werden. 


Frage, unter welchen Umständen 


überhaupt eine Indikation besitzt, da weder bei 


echten Geschwülsten noch bei Hämoblastosen es zu 
einer Heilung kommt, auf der anderen Seite aber einı 
Nebenwirkungen auftreten 


(Neyses) 


Fülle von schädigenden 


\ntoine, T.: „Die hormonale Beeinflussung des 


Mammakarzinoms.* (Wien. klin. Wschr. 63 [1951 
43: 807.) 
Es steht fest, daß dem Follikelhormon (FH) eine 


beim Zustandekommen des Mammakar 


war deshalb folgerichtig, das 


Bedeutung 
zinoms zukommt. Es 
Ovar auszuschalten oder die Wirkung des FH durch 
androgene Stoffe zu paralysieren. Es hat sich jedoch 
gezeigt. daß auch FH 
und zwar beim Brustkrebs älterer Frauen nach dem 
Klimakterium. Durch die Hormontherapie allein ist 
keine Heilung zu erwarten. Kombination mit Opera 


günstier zu wirken vermag, 


tion und Bestrahlung ist immer notwendig. Bei nicht 
Kastration 
Verf. hält 


Röntgen-Kastration, 


sehr alten Frauen wird am besten die 


und gegeben. 


vorgenommen ‚Testosteron 
die Operation für besser als die 
da bei der gewöhnlichen Kastrationsbestrahlung zwar 
die Follikelreifung und die Ovulation verhütet, abeı 
nicht der ganze Follikelapparat des Ovars vernichtet 
wird. Das männliche Hormon gibt man am besten 
i. m. als ölige Lösung. Die Implantation hat sich nicht 
nicht genügend 


bewährt, da der Hormonspiegel 


gehoben kommt höchstens als Basis für 
eine zusätzliche Injektionstherapie in Frage. Die 
Tagesdosis beträgt ca. Manche 
50 mg wöchentlich. Höhere Dosen sind 


wird. Sie 
25 mg tägl. \utoren 
geben 3mal 
nicht notwendig. Später kann man mit der Dosis 
noch heruntergehen. Die Behandlung muß jahrelang 
fortgesetzt werden. Weniger als 50 mg wöchentlich 
sollte nicht 
Virilisierung und beträchtliche Steigerung der Libido, 


Todesfällk durch 


gegeben werden. Nebenerscheinungen : 


Hyperkalzämie und Oedeme. 
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Nierenschädigung infolge der Hyperkalzämie sind 
beschrieben. Vor und in der ersten Zeit nach dem 
Klimakterium gibt man Testosteron, einige Jahre 
nach der Menopause hat sich weibliches Hormon 
bewährt, besonders Weichteilmetastasen sprechen auf 
weibliches Hormon besser an. Bei Knochenmetastasen 
wirkt FH ebenfalls, Testosteron wird jedoch wegen der 
besseren Schmerzlinderung i. a. vorgezogen. Das 
Progesteron in einer Dosis von mindestens 10 mg 
täglich ist ebenfalls wirksam, vielleicht aber nicht so 
wie das Testosteron. Es macht jedoch keine Neben- 
wirkungen. FH kann das Tumorwachstum beschleu- 


Kleine Mitteilungen 


Die Professoren F.Haenisch, Hamburg, H.Holt- 
husen, Hamburg und R. Janker, Bonn, wurden zu 
Ehrenmitgliedern dengSociedad Espaüola de 
Radiologia y Electrologia Medicas“ ernannt. 


Zürich: Prof. Dr. H.-R. Schinz, dem Direktor 
des Röntgeninstituts der Universität Zürich, ist von 
der Schwedischen Gesellschaft für medizinische 
Radiologie die goldene Medaille zum Gedenken an die 
Entdeckung der Röntgenstrahlen übergeben worden. 
Diese Auszeichnung ist bisher nur zweimal verliehen 
worden, das erste Mal an den schwedischen Radio- 
logen Sjögren, der als erster einen Krebs durch 
Röntgenstrahlen heilte, und das zweite Mal an den 
Schweden Prof. Dr. Gösta Forssell. 


Die „Österreichische Röntgengesellschaft“ 
hält ihre 5. Tagung vom 19. bis 21. Juni 1952 in 
Wien ab. Vorsitz: Prof. E. Zdansky. Kongreß- 
themen: 1. Strahlentherapie der Systemerkrankungen 
der blutbildenden Gewebe, 2. Röntgendiagnostik der 
chronischen Gelenkleiden, 3. Röntgentechnik, Strah- 
lenschutz, Strahlenbiologie. Vortragsanmeldungen 
werden an das Kongreßbüro im Zentral-Röntgen- 
institut der Universität Wien, Allgemeines Kranken- 
haus, Wien IX., bis 31. März 1952 erbeten. 

Ausländische Teilnehmer werden gebeten, möglichst 
umgehend und längstens bis 29. Februar 1952 ihre 
Teilnahme an das Kongreßbüro bekanntzugeben, 
damit ihnen zur Durchführung der Einreisebe- 
willigung eine namentliche Einladung zugesendet 
werden kann. 


Kleine Mitteilungen 
















nigen, wenn es vor der Menopause gegı 
wirkt jedoch günstig beim Mammakı 
Mannes. Hier wirkt ebenfalls die Kastraı 

auf den Tumor. Man gibt vom FH bei der B 
des Mammakarzinoms des Mannes und h. 
im Senium hohe Dosen, etwa 15 mg täglich. Ex kann 
dabei zu Follikelabbruchblutungen kommen. ki. 
Reihe von Autoren geben beim Brustkre! 
männliches Hormon und bei Erfolglos 
liches Hormon. Vielleicht kommt es in maı 
nur auf eine Änderung des hormonaleı 


wird, 
om des 
emmend 
handlung 
der Fran 


. Eine 
zunächst 
Kell weih. 

hen Fäller 


Wilieus ar 


and Resettlement‘ Wiederherstellungsther; 


Donnerstag, 17. Juli: „Die Behandlung de: 
nischen rheumatischen Erkrankungen.“ Freitag Ki 
18. Juli: „Elektrodiagnostische Methoden. Be; 


Genua: Anfang September 1952 findei 
sichtlich im “Istituto di Radiologia’” in Genf de 
2. internationale Kurs über Stratigraphie unter der 
Leitung von Prof. A. Vallebona statt. Der Kurs wird 
8—10 Tage dauern. Da die Kursleitung im voraus 
die ungefähre Teilnehmerzahl kennen muß, werden 
Interessenten gebeten, sich beim 
Kurses: Dr. A. Piazza, 
dell’Universitä, Ospedale 
Italien, anzumelden. 


voraus 


Sekretariat des 
Istituto di 
San Martino, 


Radiologia 
(venov % 


Der 4. Tübinger Kurs für Psychotherapie 
im Rahmen der Allgemeinen Ärztlichen Gesellschaft 


für Psychotherapie unter Leitung von Prof. Dr. 
Dr. h. ec. E. Kretschmer findet nicht wie ang 3 
kündigt vom 21.7. bis 2. 8. 1952, sondern in der Zeit Air 
vom Samstag, dem 12. Juli, bis Donnerstag, dem Br 
24. Juli 1952, an der Univ.-Nervenklinik Tübing: & 
statt. Anreisetag Freitag, 11. Juli. : 
Der Kurs dient der Einführung in die Neurosen- en 
lehre, medizinische Psychologie und die verschiedener 
Methoden der Psychotherapie. 
Die Kursgebühr beträgt DM. 30.—. Die Zimmer £ 


vermittlung übernimmt der Städtische Verkehrever ee 
ein Tübingen, gegenüber dem Bahnhof. Anmeldung 
an Prof. Dr. J. Hirschmann, Tübingen, Univ 
Nervenklinik. Meldeschluß: 30. Juni 1952. 














Vom 14. bis 19. Juli 1952 findet in London der 4 
Internationale Kongreß für Physikalische Berichtigung zur Arbeit STUTZ und ERNST, 6% 
Medizin statt. Beitrag zur Tomographie des Gliedmaßen: 3 

Montag, 14. Juli, nachmittags: „Entwicklungen in skeletts, Fortschr. Röntgenstr. Bd. 75, A. 6. 
der physikalischen Medizin im letzten Jahrzehnt.‘ Auf Seite 727 Zeile 14 muß es heißen: „‚Die Dicke der ne 
Dienstag, 15. Juli: „Physical Education‘ — Kran- abgebildeten Körperschicht nimmt zu mit einer Ver y 
kengymnastik. Mittwoch, 16. Juli: „Rehabilitation kleinerung des Pendelwinkels .. .“ R 
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